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L°*ETUDE DU CANCER 


Séance du lundi 17 Juillet 1911 


Présidence de M. MENETRIER. 


M. Le SECRETAIRE GENERAL donne lecture de la correspondance 
qui comprend : 

a) Des lettres de MM. Barrier, vice-président, Béclére et Picqué, 
sexcusant de ne pouvoir venir a la séance ; 

6) Un travail manuscrit envoyé par MM. Pierre Nadal et Lacou- 
ture, qui sera publié dans le Bulletin. 


Cancer de l'utérus chez une lapine de neuf ans. 


Par MM. Pierre Marie ct Ch. Aubertin. 


On considére comme trés rare le cancer chez le lapin. Les cas 
publiés sont fort peu nombreux: Lubarsch' a observé un épithé- 
lioma du rein et a échoué dans ses tentatives de greffe; M. Petit a 
publié ici méme un cas de cancer abdominal d’origine pancréatique °; 
ila observé de plus un cas de cancer primilif du poumon®; M. Pierre 
Masson a observé un cas de cancer de la mamelle ¢. 


1.0. Luparscu. Centralblatt fiir allgemeine path, und path. Anat., 1905, p. 342. 
2. G. Petit, Assoc. fr. pour Véltude du Cancer, 1909, janvier et février. 
3. Communication orale; cas inédit. 

4. Id. 
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Il est permis de se demander si cette rareté des cas publiés ne 
tient pas simplement a ce fait que le lapin est généralement sacrifié 
de bonne heure et que par conséquent nous ignorons une grande 
partie de sa pathologie. Le cancer est, chez les animaux comme chez 
Vhomme, généralement une affection de l'age adulte et nous savons 
qu il est trés fréquent chez les animaux que nous avons occasion 
dobserver & un age avancé comme le cheval, le chien et le chat. 

Or, Vintérét de notre observation est justement dans ce fail que 
nous connaissons exactement l’age de l'animal observé, age qui 
paraitra extrémement avancé : neuf ans. De plus cet animal, une 
lapine qu’on avait gardée dans un élevage pour sa fécondité et la 
qualité de ses petits, a pu étre suivi par nous depuis quatre ans, en 
dehors du laboratoire et dans ses conditions normales d’existence. 
Fait important, elle a eu des petits jusqu’a l'année derniére, c’est-a- 
dire jusqu’’ l’age de huit ans. 

L’animal ne présentait d’ailleurs d’autre signe pathologique qu’un 
amaigrissement progressif et récent lorsque nous l’avons mise en 
observation au laboratoire ot elle est morte de cachexie. A l'autopsie, 
tous les organes semblent sains : on note seulement une hypertro- 
phie du cceeur avec myocardite scléreuse et une légére sclérose 
rénale. Mais les deux utérus sont énormes, bosselés en chapelet de 
masses blanchatres et mollasses qui en obstruent complétement la 
cavité : les deux utérus sont simultanément et a peu prés égale- 
ment atteints, et, fait & noter, il ne s’agit pas d'un méme cancer, 
mais de deux cancers développés dans deux organes symétriques 
car le vagin, les deux cols utérins et la muqueuse des deux cavilés 
utérines dans sa région inférieure sont absolument indemnes. Pas 
de ganglions lombaires, pas de lésions des ovaires, pas de métastases. 

Histologiquement, il s’agit d'un épithélioma cylindrique méta- 
typique sans particularités spéciales et rappelant nombre de cas de 
cancer du corps utérin chez la femme. Les ovaires sont légérement 
sclérosés. Pas de lésions histologiques notables des autres viscéres. 

Il s'agit done d’un épithélioma cylindrique, développé simulta- 
nément dans les deux cavilés utérines et, de plus, développé assez 
rapidement puisque, un an auparavant, l’animal avait encore eu des 
petits. 

L’intérét du fait réside surtout dans lage de l'animal, non noté 
dans les observations déja publiées, age d’ailleurs exceptionnel 
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puisque les éleveurs sacrifient au plus tard les bonnes lapines vers 
la quatriéme année. Mais cet age qui semble si avancé correspond- 
il a la vieillesse ? En aucune facon puisque l’animal avait encore eu 
des petits ’année précédente. Cet dge de neuf ans serait donc beau- 
coup plutét celui de la ménopause que celui de la vieillesse : cir- 
constance étiologique qui rapproche ce fait de ceux observés en 
pathologie humaine; de plus nous remarquons ici un autre facteur 
étiologique souvent noté chez la femme atteinte de cancer ulérin : 
les grossesses particuliérement nombreuses et répétées. Tous ces 
faits montrent que les conditions d’apparition du cancer sont les 
mémes dans les diverses espéces animales et que, en particulier, si 
les tumeurs malignes semblent frapper plus rarement certaines 
espéces, c’est peut-étre parce que nous avons peu d’occasions de 
les observer a l’4ge du cancer. 


Le Paragangliome surrénal. 


Par MM. Alezais (de Marseille) et Peyrom (de Montpellier). 


L'anatomo-pathologie des tumeurs des capsules surrénales peut 
aujourd hui s’appuyer avec certitude sur l'étude embryologique de 
ces organes et, grace aux faits précis que celle-ciluiapporte, dégager 
et décrire avec quelque netteté des types histologiques distincts. 
Longtemps la confusion, qui régna dans ce chapitre d’‘Ontogénése, 
entretint dans la morphologie des tumeurs une incertitude dont 
les travaux les plus récents portent encore la trace. 

« Le développement de la capsule surrénale, disait Lecéne’, n’est 
pas encore connu d'une facon définitive et l’ancienne opinion de 
Balfour qui admettait une origine distincte pour la substance cor- 
licale (mésodermique), et la substance médullaire (ectodermique), 
nest plus admise par tous; aussi ne pouvons-nous en lirer aucune 
déduction pour la classification des tumeurs de cet organe. » 

Pituier?, guidé par Vidée théorique de lorigine vasculaire du 
sarcome, admettait que les tumeurs épithéliales se développaient 


1. Lectns. Les tumeurs des capsules ‘surrénales. In fravaua de Chirurgie 
anatomo-clinique de Hartmann, t. Il. 1904. . 
2. Pittiet. Bulletin de la Sociélé Analomique, 1888-89-92. 
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plutot aux dépens de la corticale et les sarcomes plutot aux dépens 
de la médullaire qui est plus riche en vaisseaux. 

Woo ey! décrivit, sous le nom de mésothéliome, un cas de tumeur 
surrénale qui lui paraissait présenter simultanément une prolifé- 
ration épithéliale et conjonctive, et il cherchaa rattacher cette double 
tendance évolutive a l’origine mésodermique de la glande surrénale. 

Actuellement, il nous semble possible de formuler une opinion 
et des descriptions plus précises s’appuyant sur les faits embryolo- 
giques suivants, qui sont acquis surtout depuis les recherches de 
Soulié? : 

1) Les deux substances corticale et médullaire se constituent aux 
dépens d’ébauches embryonnaires distinctes. 

2) L’ébauche de la substance corticale provient d’un épaississe- 
ment de l’épithélium coelomique qui apparait de trés bonne heure 
peu aprés le pronéphros. Une série de proliférations épithéliales 
se forme au voisinage de la racine du mésentére, prés de |’épithé- 
lium germinatif, mais toujours distinctes de lui, et parfois précédant 
son apparition. 

La substance médullaire se constitue aux dépens d’éléments 
embryonnaires qui se rattachent au systeme grand sympathique 
(cellules parasympathiques Soulié) et qui évoluent vers le type glan- 
dulaire. Cette ébauche est primilivement commune avec les para- 
ganglions lombaires (organe de Zuckerkandl), et affecte comme 
nous l’avons montré® la forme d’un Y, dont les branches supérieures 
atteignent le bord interne des capsules surrénales en passant entre 
lartére et la veine rénale de chaque cdété ffig. 1). 

3) L’ébauche médullaire est beaucoup plus tardive que la cor- 
ticale. Celle-ci atteint son organisation définitive avant la naissance, 
tandis que la médullaire n’est pas encore constituée. 

Nous croyons inulile de revenir, & propos de l’embryologie, sur 
une discussion qui n’a plus qu'un intérét historique; toutefois il 
convient de signaler le mémoire de Gottschau* dont la théorie uni- 

4. Wooey. Ein Primirencarcinomatoider tumor (mésotheliom) der Neben- 
nieren mit sarcomatosen metastasen. Virchows’ Archiv fiir Path. Anatomie, 1903. 

2. Soutie. Recherches sur le développement des capsules surrénales chez les 
vertébrés supérieurs. Thése doctorat és sciences. Paris, 1903. 

3. ALezais et Pryron. L’organe parasympathique de Zuckerkandl chez le 
jeune chien. Réunion biologique. Marseille, 1906. Id. Sur le développement des 


paraganglions lombaires. Id. 1907. 
4. Gorrscnau. Voir Soulie, p. 15. 
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ciste a été le point de départ d’opinions anatomo-pathologiques 
erronées. D’aprés cet auteur, les deux substances naissaient 


Fig. 1. — Coupe oblique de la région ciliaque chez un chien nouveau-né intéressant les 
formations glaudulaires nerveuses et lymphoides. 

gly, ganglion lymphatique; c. ¢, corticale surrénale, accessoire en voie de régression; n. sy, 
cordon du plexus solaire; c. chr, paraganglion lombaire (Org. Zuckerkandl). 


d'une formation mésodermique initiale et ne se différenciaient que 
tardivement a la fin de la période fatale. Cette formation initiale 
dérivait elle-méme du mésenchyme contigu aux parois veineuses 
(veine cave supérieure, etc.). Un peu avant la naissance, des cordons 
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épithéliaux se détachaient de la périphérie du cortex et migraient 
vers la région centrale pour former la médullaire. L’évolution se 
continuait chez l’adulte de telle sorte que la périphérie de la surré- 
nale était le siége d'une néoformation continuelle tandis que dans 
la médullaire s’effectuait une destruction permanente d’éléments 
destinés & se perdre dans le sang de la veine centrale. Gottschau 
reconnaissait ainsi quatre zones dans la surrénale : bulbeuse, ger- 
minative, fasciculée, consomptive, celle-ci correspondanta la médul- 
laire et a la réticulée réunies. Ce schéma a non seulement contre 
lui Vembryologie, mais encore des faits anatomo-pathologiques sur 
lesquels nous avons altiré l'attention, tels que l’aplasie limitée a la 
substance médullaire (Anencéphales)', la dégénération totale du 
cortex? avec médullaire intacte ou méme hyperplasiée. Le cycle 
évolutif de Gottschau peut done étre maintenu, surtout en ce qui 
concerne le réle régénérateur de la glomérulée, mais il doit étre 
limité & la substance réticulée. 

C’est pour les mémes raisons que nous ne pouvons souscrire 
des assertions comme celles d’Ameuille*®. « En considérant, dit cet 
auteur, combien facilement, chez le cheval comme chez l'homme, 
les cellules de la médullaire prennent les caractéres de celles de la 
corticale et vice versa, on peut se demander s’il est bien indispen- 
sable de préciser autant le point de départ des tumeurs qui naissent 
dans la surrénale. » 

Cette recherche, & notre avis, est d’autant plus importante 
qu'elle se rattache & une question fondamentale de physio-patholo- 
gie, celle de l’origine et de la topographie de l’adrénaline. 

Contrairement aux vues de certains auteurs (Abelous, Soulié et 
Toujan), il nous parait que la médullaire est seule adrénalinogéne. 
Les tumeurs, selon leur provenance, seront ainsi lécithinogénes ou 
adrénalinogénes. 

A la dualité embryologique se surajoute donc une dualité histolo- 
gique, qui est en méme temps une dualité fonctionnelle, et aboutit a 
une dualité pathologique. 


1. Atgzais et Pgynon. Aplasie des paraganglions surrénaux et lombaires, 
chez un anencéphale. Réunion biologique. Marseille, novembre 1909. 
2. Pezer et Preyron. Lésion dégénérative localisée du cortex surrénal chez 
aliénée. Jd., juillet 1910, 
3. Amevitte. Cancer des capsules surrénales. Association pour I'Elude du 
Cancer, mai 1914, 
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On trouve dans la capsule surrénale deux types de tumeurs 
épithéliales; l'une provenant des éléments chromaffines de la sub- 
stance médullaire, le paragangliome ', l'autre, d’origine corticale, le 
cortico-surrénalome. 

(a) Dune facon générale, la fréquence des tumeurs épithéliales 
par rapport aux sarcomes nous parait bien plus grande que ne le 
feraient supposer les statistiques classiques. 

Leckne, sur 43 tumeurs qu'il avait groupées, trouvait 27 sar- 
comes et 16 carcinones. ROLLEston et Marks, sur 24 observations 
réunies en 1898, avaient 15 sarcomes. Il n’est pas douteux pour 
nous, d’aprés ’examen“d’un nombre assez considérable de pieces 
que nous avons observées, que cette proportion doive tre réformée : 
Les sarcomes ne représentent pas plus d’un quart des tumeurs 
malignes de la surrénale. Il est difficile @apprécier la proportion 
relative de chacune des variétés de tumeurs épithéliales. Le plus 
souvent, les tumeurs surrénales appartiennent & un seul type, soil 
par localisation primitive de la néoformation & lune des deux 
substances; soit par prédominance au niveau de Tune d’elles, au 
cours de l’évolution. Les types mixtes sont plus rares; et leur mor- 
phologie woffre d’ailleurs rien 4 ajouter aux caractéres propres a 
chaque variété. 

(6) L’étude des néoplasies surrénales, en particulier la démons- 
tration de leur dualité, nous parait particuliérement favorable pour 
mettre en évidence les rapports ¢troits qui unissent la morphologie 
des tumeurs glandulaires en particulier, leurs tendances évolutives 
aux stades normaux de l’ontogenése et de l’histo-physiologie de 
leurs épithéliums d’origine ?. Voici en effet, dans la capsule surré- 
nale, deux tissus d’origine différente, respectivement soumis chez 
Yadulte aussi bien que chez embryon et le feetus, & des influences 
variables. Leurs néoplasies débutent par un premier stade, endo- 


1. Atezais et Pryrox. Un groupe nouveau de tumeurs épithéliales, les 
paraganglions. Réunion biologique, Marseille, 1908. 

2. Dans un travail récent qu’il a bien voulu nous communiquer et qui est 
postérieur & notre note préliminaire sur le paragangliome, C1accio propose pour 
ce genre de tumeurs le nom de chromaffinome. Cette dénomination nous parait 
i rejeter comme dépourvue de valeur morphologique. La chromaffinité ne 
représente qu'un phénoméne d’oxydation; on la trouve dans des éléments 
autres que ceux des paraganglions et, dans ceux-ci, elle peut faire rapidement 
ses Nous reviendrons sur le travail de Craccio, & propos des cortico-surréna- 
omes, 
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crien ou physiologique, simple hyperplasie fonctionnelle et anato- 
mique, qui demeure régie par la morphologie et la physiologie 
normale de leurs épithéliums. 

C’est le stade d’adénome qui, d’aprés nos recherches, n'est pas 
limité, comme on Yadmettait avee Virchow, au cortex surrénal. 
L’adénome surrénal, le goitre surrénal, de Virchow, était une 
tumeur dorigine et de structure exclusivement corticale. C’est 
d’aprés cette notion classique que Letulle disait, dans son travail sur 
les surrénalites nodulaires et ’adénome surrénal, que les processus 
de cette nature « respectent toujours les éléments de la substance 
médullaire ». 

Nous avons au contraire mis en évidence l’existence de l’adé- 
nome pur (paragangliome); nous pouvons méme ajouter que si 
cette néoplasie est beaucoup plus rare que la précédente, elle 
conserve plus souvent que la précédente le type de ladénome 
pur. 

Cette tendance du paragangliome surrénal a rester a l'état d’hy- 
perplasie bénigne, mérite d’autant plus d’étre soulignée que la 
production de cette hypertrophie simple dela substance médullaire 
ne parait nullement liée existence simullanée d’une sclérose. 
Elle semble au contraire ¢mancipée de ce lien étiologique, que 
l'étude classique des cirrhoses du foie (Sabourin), de la surrénalite 
nodulaire (Letulle, Pilliet), de certaines scléroses du rein et du 
corps thyroide, semblait avoir imposé aux adénomes glandulaires. 
Remarquons toutefois que si la cellule chromaffine fait des adé- 
nomes, au méme titre que la cellule du cortex, les caractéres cyto- 
logiques, témoins de l’activité fonctionnelle, ne paraissent pas per- 
sister chez elle aussi longtemps que dans l’adénome cortical. 

A ce premier stade d’hyperplasie bénigne en succéde presque 
toujours un second, dans lequel prédominent des caractéres pure- 
ment morphologiques, qui maintiennent ou accentuent, malgré la 
disparition des caractéres sécrétoires, la distinction Jes deux 
groupes. C’est ici que s’accuse l’influence des facteurs ontogéniques. 
La cellule corticale, différenciation assez rapide d'un épaississement 
transitoire du revétement coelomique, ne témoigne, &’ aucun moment 
de sa multiplication réguliére ou atypique, d’un retour vers un état 
embryonnaire antérieur, contrairement a ce qu’on observe dans les 
néoplasies du foie par exemple. Elle évolue assez rapidement vers 
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un type d’épithelioma ou carcinome alvéolaire, ot l'on retrouve a la 
yérité cette notion depuis longtemps développée des caractéres 
régionaux propres aux néoplasies glandulaires, mais dans lequel on 


Fig. 2. — Paragangliome du cheval, contact du paraganglion et du cortex. 
¢. chr, cordons chromaffins; c. ¢, cordons du cortex surrénal; ¢. cyn, zones a évolution 
Syncitiale. 


ne rencontre habituellement aucune disposition susceptible d’étre 
nettement rapportée a un état embryonnaire antérieur. 

Au contraire la cellule médullaire, qui provient du neuro-ecto- 
derme, passe, avant.de devenir adulte et chromaffine, par le stade 
(élément paransympathique. Son origine embryonnaire rend 
compte des formations épidermoides que l’on trouve dans certains 
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paragangliomes surrénaux' et qui sont a rapprocher de celles que 
nous avons décrites antérieurement dans des paragangliomes caro- 
tidiens?. 

De méme, les stades prolongés qu'elle traverse se retrouveront 
dans l’évolution parasympathoide (rosettes, fibrillations, elc,), que 
peuvent présenter ces tumeurs comme les paraganglions caroti- 
diens. A ce point de vue, nous avons déja noté que dans la glande 
carotidienne, organe dont la différenciation est incompléte ou par- 
tielle, ’aspect parasympathoide parait provenir d’une réviviscence 
dans les cellules adultes de certains caractores embryonnaires, 
alors que dans la médullaire surrénale, dont la différenciation est 
habituellement compléte et locale, la néoplasie offre un type em- 
bryonnaire autonome. C’est le parasympathome dont nous ferons 
ultérieurement la description, et qui parail provenir de la néoforma- 
tion d’éléments parasympathiques demeurés in loco & la place de la 
médullaire et n’ayant jamais subi de transformation glandulaire. 

Enfin le paragangliome est rarement malin. Le type usuel est 
ladénome & marche lente. Dans les tumeurs mixtes, intéressant les 
deux substances, la néoformation de la médullaire ne parait pas 
suivre celle du cortex et ses éléments ne tardent pas 4 disparaitre 
par agenésie ou par compression. Cette malignité atténuée semble 
bien devoir étre également rapprochée de la longue évolution em- 
bryonnaire de l’épithélium. C’est un caractére qui parait étre habituel 
dans les néoplasies des organes ayant subi avant leur état adulte 
une série prolongée de différenciations embryonnaires. 


— LE PARAGANGLIOME SURRENAL®? 


Il est indispensahle, pour faire étude de ces tumeurs, de les 
examiner aux premiers stades de leur évolution. C’est le paragan- 
gliome au début qui peut seul, avant toute altération ou modifica- 
tion évolutive, donner les véritables caractéres de sa morphologie 
générale et de sa cytologie. 


1. Paragangliomes médullo-surrénaux & évolution épidermuide. Réunion bhio- 
logique. Marseille, 1940. 
2. et Pryron. Paragangliome carotidien évolution épidermoide : 
Association du Cancer, 1910. 
3. Nous remercions ici MM. Borrel et Masson da l'Institut Pasteur qui ont eu 
la grande obligeance de nous remettre les piéces histologiques d'un paragan- 
gliome surrénal du cheval. 
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1° Morphologie générale du paragangliome au début. — On sait que 
la médullaire surrénale est constituée par des cordons ou colonnes 


Fig. 3. Aspects syncitiaux dans le paragangliome du cheval. 
v, vacuole avec enclave cystoplasmique; py, enclave de la deuxiéme catégorie; en, endo- 
thélium; gr, granulations intra-vasculaires. 


irrégulitrement ramifiés d’éléments épithéliaux de forme variable, 
entre lesquels, suivant la disposition caractérislique des glandes 
endocrines, s’interposent des endothéliums vasculaires. 

. Le paragangliome débute, comme dans la glande carotidienne, 
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par l’hyperplasie réguliére, autour des axes vasculaires, des cellules 
chromaffines qui gardent longtemps leur forme et leurs dimen- 
sions normales (fig. 2). Cette disposition en cordons _péri- 
vasculaires persiste plus ou moins longtemps; elle se modifie, 
s’'atténue et disparait de facon variable. 

Parfois on note un épaississement localisé du cordon qui, lors- 
qu'il est trés marqué, produit dans la lumiére vasculaire une véri- 
table hernie (fig. 3), s’accompagnant souvent de modifications his- 
tologiques (syncitiums chromaffines) qui seront exposées plus loin. 
Aun stade plus avancé. la cavité vasculaire disparait presque com- 
plétement par accolement progressif des parois et les éléments 
épithéliaux se groupent d’une facon assez particuliére. En certains 
points ce sont des amas volumineux, chromaffines, susceptibles de 
se fusionner que circonscrivent des cloisons conjonctives 4 dispo- 
sitions alvéolaires (fig. 4). 

D’autres cordons périvasculaires se transforment en boyaux épais 
ou lobules ott prédominent les aspects syncitiaux avec noyaux 
foncés et cytoplasme dense dépourvu de granulation et de vacuoles 
(fig. 2). Ils s‘accroissent activement par l’adjonction a leur périphérie 
de nouveaux cordons. Le stroma est rare, il ne reste que des septa 
conjonctifs minces qui ne tardent pas a disparaitre. Les parties de 
la tumeur ainsi modifiées tendent & se fusionner et on trouve de 
larges bandes ou travées d’aspect assez variable dans une méme 
tumeur et a plus forte raison dans des tumeurs d'origine différente'. 
Chezle buf, les travées a direction longitudinale paraissent confluer 
et s’'anastomoser assez rapidement; chez le cheval, elles sont moins 
étendues et ont une forme ovoide ou sphérique, elles s’accroissent 
par leur périphérie assez régulitrement et sans anastomoses (fig. 2). 

Ailleurs les capillaires qui centrent les cordons épithéliaux se 
dilatent; les endothéliums se rompent et parfois disparaissent. Les 
hématies accumulées au contact des cellules de revélement donnent 
aspect d’hémorragie intra-épithéliale. Les parois de ces cavités 
épithéliales ainsirefoulées viennent au contact des voisines dont les 
sépare une mince cloison conjonctive avec un capillaire. Les cel- 
lules épithéliales, réguli¢rement juxtaposées sur les deux faces de 
cette lame qui est généralementrectiligne, semblent reposer sur une 


1. ALezais et Perron. Sur une tendance évolutive fréquente dans les para- 
gangliomes médullo-surrénaux. Réunion diol., Marseille, 25 avril 1911. 
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basale. Quand tout vestige de l’endothélium intra-épithélial a dis- 
paru, un remaniement vasculaire semble s’étre produit dans la 


stroma; ¢. syncit, travées syncitales 4 cytoplasme dense 
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Fig. 4. — Paragangliome du beuf. 
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tumeur; aux capillaires intra-épithéliaux se sont substitués des 
capillaires de stroma. Les connexions endothéliales des cellules 
ont passé d’une de leurs extrémités a l’autre. 
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Quels sont les rapports des paragangliomes avec le cortex? Ces 
rapports sont trés variables. Au début, le cortex est intact (fig. 2); 
ses limites sont d’ailleurs réguliéres. Les éléments s’entremélent 
avec ceux de la médullaire, sans que ses connexions étroites puis- 


C.SYN, 
y 


Fig. 5. — Cordon chromaffine dans un paragangliome du beuf. 
ce. chr, cellules chromaftines en syncitium; ¢, syn. bandes syncitiales a cytoplasme dense. 
sent indiquer une transformation. A la longue la tumeur refoule le 
cortexet s’entoure d’une petite zone conjonctive inconstante. Enfinle 
cortex s’atrophie. Mais, fait contraire ala théorie corticale de l’'adré- 
naline, cette atrophie corticalene parait nullementinfluencer la chro- 
maffinité qui exprime la sécrétion de l’adrénaline dans la médullaire. 


Mee 
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2° Cytologie du paragangliome au début. — Le paragangliome' est 
constitué au début par des éléments polyédriques irréguliers, qui 
sont munis de prolongements ou angles plus ou moins saillants. 
lls revétent parfois un aspect étoilé (fig. 6) qui faisait assimiler par 
Kohn les cellules chromaffines 4 des cellules nerveuses?. La coupe de 
ces prolongements explique les lames irréguliéres que l'on trouve 
intercalées entre les cellules (fig. 6). 

Leurs dimensions varient dans des limites plus étendues qu’a 


en, 


Fig. 6. — Cellules chromaftines de la partie centrale d'un paragangliome surrénal. Homme. 
Fixation par le liquide de Muller. 

en, endothélium; cehr, cellule riche en granulations; cchr’, cellule chromaffine trés vacuo- 
lisée. 


l'état normal; peu dépassent le double des cellules normales. Les 
mensurations sont dailleurs difficiles en raison de la disparition fré- 
quente des contours cellulaires. Les rapports des cellules entre elles 


1. Dans notre note préliminaire sur le paragangliome (Réunion biol. Mar- 
seille, 14 déc. 1908), nous avons indiqué lexistence de ces deux systémes de 
capillaires, c. de stroma, c. intra-épithéliaux. Ajoutons que leur distinction 
nest pas absolue ni spéciale aux tumeurs que nous étudions. C’est dans cer- 
tains adénomes hypophysaires que nous l’avons jusquici constatée avec le plus 
de netteté, 

2. Atszats et Pevnon. Sur les caractéres cytologiques de la cellule. chromaf- 
fine dans les paragangliomes surrénaux. Réunion biol., Marseille, 12 juillet 1910. 
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sont variables. Tantét elles se groupent en cordons dont la disposi- 
tion prismatique trés réguliére rappelle celle des couches palissa- 
diques du corps supra-rénal des Sélaciens (fig. 2, ¢ chr); tantot elles 
forment des travées plus ou moins effilées, anastomosées en réseau 
(fig. 6). Toujours, comme I’a montré Grynfelt, elles appartiennent & 
la série 6pithéliale; on ne trouve entre ellesni substance fondamen- 
tale, ni lames conjonctivo-vasculaires. Les fausses apparences de 
fibrillation (fig. 6 ¢ chr’) seront rapportées plus loin & leur véritable 


Fig. 7. — Paragangliome du cheval. Cellules chromaltines en syncitium a langle de reflexion 
d'une paroi vasculaire. 

v, vacuole; yr, granulations intra-vasculaires; py, enclaves de la seconde catégorie dans 
une vacuole; aucun noyau sur la surface de coupe. 


cause, la rétraction 4 lintérieur de la cellule des vacuoles vidées de 
leur contenu. 

Les causes de ces variations peuvent étre purement topogra- 
phiques : un tassement localisé, la prédominance du stroma, l’élar- 
gissement de la coudure d’un vaisseau. Mais plus souvent elles 
sont fonctionnelles; cote 4 céte on voil en effet des corps cellulaires 
clairs, criblés de vacuoles, & contours parfois ridés, déchiquetés 
(fig. 6 c cr) et d’autres étroits, allongés, foncés (fig. 17 cr). Ces diffe- 
rences de formes correspondent a des différences de coloration; 
ceux-ci sont riches en granulations chromatfines, tandis que dans 
ceux-la ces granulations tendent a disparaitre. 

On retrouve dans leur structure, mais avec cerlaines particulari- 
tés, des éléments décrils primitivement par Gryn/elt dans les corps 
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suprarenaux des Sélaciens : les granulations et les vacuoles. En 
raison du polymorphisme de ces éléments, le paragangliome au 
début représente un objet de choix pour l'étude cytologique des 
cellules chromaflines. Les variations de volume et de colorabilité des 
granulations chromaffines sont plus marquées que dans le paragan- 
glion normal; aussi, le contraste entre les cellules claires et les cel- 
lules foncées est-il plus accusé. On sait que pour Giacomini, l'aspect 
clair devrait étre rapporté surtout a la faible taille des grains, alors 
que Grynfelt lattribue & une diminution de leur nombre (raréfac- 


Fig. 8. Paragangliome du cheval. Cellules chromaftines en syucitium. 

r, vacuole; gr, granulations; py, enclave juxta-vacuolaire; en, endothélium rompu. 

lion). Gest & cetle derniére opinion que nous nous rattachons, 
malgré les grandes variations de taille que nous avons rencontrées 
dans les granulations. 

Les vacuoles des cellules chromaftines ont toutes les tailles. Elles 
ont pour nous, comme pour Grynfelt et pour Sloerk, une valeur 
morphologique. Nous ne nous rangeons pas a lopinion de Branca, 
Mulon, qui paraissent vouloir les rapporler des accidents de fixa- 
lion. Petites ou grandes nous leur donnons méme une valeur phy- 
siologique '. 

On les trouve dans toute tumeur paraganglionnaire au début; 

1. Avezats et Peyron. Sur la cytologie de la cellule chromaffine dans ies para 


ganglions surrénaux. Réunion biologique, Marseille, 1910, juillet 1910. Id. Les 
vacuoles et les enclaves de cellules chromaftlines. Id.. 1911. mars. 


TOME Iv. —- 1914. 19 


faces, 
by 


270 BULLETIN DE L’ ASSOCIATION FRANCAISE 


elles disparaissent dans les bandes syncytiales (fig. 4 et 5); elles 
sont parfois séparées par des cloisons nettement chromaffines (fig. 10 
vel). On n’a pas suffisamment insisté, 4 notre avis, sur les grosses 
vacuoles juxta-nucléaires (fig. 11 v) ou périnucléaires (fig. 15 vac). 

A la périphérie des grandes vacuoles, on en voit parfois de plus 
petites qui s'accolent 4 leur périphérie et ne fusionnent avec elles, 
indiquant bien le mode de formation de celles-ci (fig. 5, 6, 7, 8, 10, 
vel). Dans quelques éléments; les vacuoles sont particuliérement 
nombreuses prés de l’endothélium (fig. 9, 10). 

ll faut noter Vaspect spécial de certains corps cellulaires pluri- 


Fig. 9. — Cellules chromatfines d'un paragangliome du cheval. 
en, endothélium rompu a la partie inféricure; cer, partic périphérique riche en grains; va, 
vacuole; py, enclaves de la 2° catégorie. 


vacuolés et vidés que nous avons retrouvés aprés Grynfelt. Cet aspect 
qui peul simuler une fibrillation connective, est plus particuliérement 
fréquent dans nos tumeurs (fig. 6 chr’). Nous avons trouvé dans les 
vacuoles des enclaves de diverses calégories. 

1° Bnclaves Morigine cytoplasmique. — Deux faits sont a noter. 
On observe tous les intermédiaires, d'une part entre les petites 
etles grandes enclaves, comme pour les vacuoles, de l'autre entre 
les enclaves chromaffines et celles qui ne le sont pas, constatation 
importante pour établir leur origine. D’assez grandes différences se 
voient d’un animal a Vautre et méme dans les divers points d'une 
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tumeur. Chez le boeuf et l'homme, les enclaves, parfois uniques et 
yolumineuses dans une méme cellule, sont trés souvent éosino- 
philes. Chez le cheval, la chromaffinité est plus fréquente avec la 
série de tous les stades de sa disparition. Le stade ultime est l’aspect 
homogéne (éosinophile) (fig. 8, 9 va). La substance chromaffine de 
enclave peut se dissoudre dans la vacuole (fig. 10 v el). Enfin 
enclave peut disparaitre out fait (fig. 10 va) et la vacuole parfois 
avec des cloisons granuleuses ou incomplétes, mais vide, figure 
probablement les cavités intra-épithéliales de Manasse ou les cana- 
licules intercellulaires de Lydia Felicine, décrites autrefois dans la 


Fig. 10. — Cellule chromaffine d'un paragangliome du cheval. 
va, vacuole ayant expulsé son contenu; cehr, graines chromaffines; en, endothélium; vv. 
vacuole; py, enclave de la 2° catégorie; ve, vacuole clairsemée. 


médullaire normale. Les enclaves cytoplasmiques peuvent se 
retrouver dans les vaisseaux, mais elles se dissolvent assez vite. 

Quelle est la signification de ces enclaves? 

Certaines enclaves éosinophiles ont la forme arrondie et les 
dimensions des globules rouges. Peut-on en faire des hématies 
etadmettre, avec Oberndorter', ’hypotheése pour les cellules chromaf- 
fines d’un role globuliphage ? II faut la rejeter en raison des grandes 
variations de dimensions de ces gouttelettes sphériques et de leur 
rapport avec les enclaves chromaffines. 

Husnot?, qui signale « dans le protoplasma des cellules médul- 

1. Opernporren. Ueber Untersuchungen an Nebennieren. Congrés des Patho- 
logisles allemands. Leipzig, 1909. 


2. Husnor. Recherches sur l’évolution histologique de la glande surrénale. 
These de Bordeaux, 1907, p. 58. 
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laires de volumineuses granulations sphériques analogues a des 
gouttelettes colloides », les assimile simplement aux granulations 
ayant fortement réduit l’argent aprés la méthode de Cajal. Nous 
n’admettons pas non plus cette derniére opinion; ces enclaves qui 
résultent d’une fusion ou dissolution des granulalions, représentent 
pour nous des phases de l’excrétion vacuolaire. 

2° Enclaves d’aspect chromatique. — Sauf quelques-unes dont le 


Fig. 11. — Paragangliome du cheval. Disparition progressive de la chromaftinite. 
yr. granulations chromaffines; py, enclave de la deuxiéme catégorie; v, vacuole juxta-nu- 
cléaire; en, endothélium; ce, enclave de la 3° catégorie. 

volume est relativement considérable, ces enclaves ont une ten- 
dance a étre uniformes et assez petites. Elles sont entourées d'une 
petite vacuole cytoplasmique et réparties autour du noyau, rappelant . 
parfois aspect pyrénosomien que nous avons décrit dans lhypo- 
physe normale. Toutefois n’ayant pas observé ici les aspects 
d’expulsion nucléolaire signalés par nous dans ’hypophyse nous 
n’émettons cette observation qu’avec réserve. Ces enclaves! siégent 


1. Atezais et Peynon. Les phénoménes nucléaires de la sécrétion dans le lobe 
glandulaire de (-hypophyse humaine. C. R. Académie des Sciences, 1910. 
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tantét dans le protoplasma granuleux, tantét a la périphérie des 
vacuoles (fig. 7), tantot dans les enclaves intracellulaires (fig. 7). On 
les trouve également dans les vaisseaux. 

3° Dautres enclaves qui se rattachent peut-¢tre aux précédentes 
s‘observent dans les cellules dont les caractires chromaffines s’atté- 


Fig. 12. — Evolution épidermoidale au début dans un paragangliome surrénal. Homme. 


nuent (fig. 11, 16); elles sont irréguliéres, anguleuses, pointues. 
Leur signification est encore a étudier. 

Types synthétiques. — Les variations de ces trois éléments: 
granulations, vacuoles, enclaves, donnent aux cellules chromaflines 
des aspects différents qui sont nécessairement liés aux phases de la 
sécrétion. Pas plus que Grynfelt, nous ne sommes encore en mesure 
de suivre complétement le cycle sécrétoire, mais nous pouvons 
cependant dégager quelques types histo-fonctionnels d’aprés la 
combinaison de ces éléments : a) Corps cellulaire régulier, mince; 
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cytoplasme dense; granulations foncées. Cellule ayant élaboré sa 
sécrétion; l'excrétion nest pas commencée (fig. 16). 6) Méme corps 
cellulaire 4 granulations foncées, mais petites vacuoles trés visibles 
en raison du fond sombre du protoplasma. Exerétion commencante. 
ce) Granulations chromaflines moins foncées; vacuoles plus grandes 
et plus nombreuses. Cellule en cours d’excrétion (fig. 10 vel), 
d) Cellule 4 contours irréguliers, flétrie, plurivacuolée, sans granu- 
lations (fig. 6 ¢ chr). Cellule vidée de son contenu et souvent refoulée 
par ses voisines. e) Cellule & cytoplasme dense sans granulations 
(fig. 2); alténuation de la chromaffinité qui trouve son expression 
la plus nette dans les bandes synciliales (fig. 4, 5, ¢ syn). : 
2° Noyaux. — Les noyaux ont des earactéres tres variables. Tous 
les types se rencontrent et présentent de grandes differences avec 
l'état normal. Les variations de chromaticité ohservées par Grynfelt 
dans les organes chromaffines des Sélaciens et des Amphibiens sont 
ici beaucoup plus marquées. A cdté de noyaux pourvus d’un réseau 
chromatique dense et serré on voit des noyaux hypochromatiques 
avec 1 ou 2 nucléoles qui paraissent isolés sans un karyoplasme 
d’aspect vacuolaire. Des formes plissées et plurilobées sont fré- 
quentes; la plus typique est la formeen méduse. Pourvu d'une face 
convexe et réguliére, ce noyau donne par sa face concave un grand 
nombre de prolongements pédiculés qui s’effilochent dans le eyto- 
plasme. Dans ces noyaux a hernies on trouve ordinairement un 
nucléole hypertrophique accolé a la face interne de la membrane. 
Les karyocinéses sont rares; les amitoses abondent dans les bandes 
syncitiales. 

D’autres formes nucléaires paraissent pathologiques : les noyaux 
multiples; les noyaux en karyolyse (fig. 3, voir les noyaux foncés) ; 
des noyaux A réseau chromatinien dense et serré susceptibles d’étre 
le point de départ de formes dégénératives. Il faut signaler la 
rareté et méme l’absence de noyaux dans certains points quisont au 
contraire riches en enclaves chromatiques, ce qui tendrail a contir- 
mer lorigine nucléaire de ces derniéres. 

Syncitiums. — Les paragangliomes ont une grande tendance a 
former des syncitiums. Les uns sont adrénalinogénes; les autres ne 
le sont pas. . 

Les premiers (fig. 3,5 ¢ chr) sont des masses chromaffines, 
plurivacuolées, riches en enclaves des deux premiers types, méme 
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plus nombreuses qu’ailleurs. Ces caractéres et la présence de 
produits intravasculaires témoignent d’une hyperséerétion mani- 
feste. 

Les seconds (fig. 4,5 ¢ syn) forment des masses homogénes de 
cytoplasme, sans limites cellulaires, sans vacuoles ni grains chro- 
maffines. Les noyaux subissent une transformation remarquable ; 
de vésiculeux et hypochromatiques, ils deviennent foncés; offrent 
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Fig. 13, — Paragangliome surrénal avec aspects périthéliaux. Homme. 
per, collerettes périvasculaires. 


un réseau serré et une forme régulicrement ovale. Ces transforma- 
tions s’effectuent tantot au voisinage des endothéliums, tantot a dis- 
tance dans des masses pleines. C’est lorsquils sont isolés que ces 
éléments néoformés se prétent le mieux a observation des formes 
de transition. Ailleurs, ils constituent de larges bandes ou travées 
qui s’épaississent par l’adjonction de cellules a leur périphérie ou 
par multiplication, généralement amitotique. 

Le degré atteint par lévolution syncitiale et surtout ses formes 
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de passage avec le paraganglion normal sont variables. Dans l’adé- 
nome du bceeuf, tumeur a marche ordinairement trés lente, les 


Fig. 14. — Structure fibrillaire. 


noyaux foncés succédent aune 
longue phase d’accroissement 
hypertrophique des cordons. 
Au contraire, dans un paragan- 
gliome recueillichezl homme, 
on note l'absence d’orientation 
périvasculaire, la disparition 
des endothéliums, mais les 
noyaux, tout en rappelantceux 
que nous venons de décrire, 
sont moins foncés; le cyto- 
plasme est seulement gru- 
meleux. Dans deux autres 
paraganglions chez homme, 
évoluant par places vers le pé- 
rithéliome, on trouve des for- 
mations syncitiales noyaux 
multiples, mais hypochroma- 
tiques. Dans un adénome mé- 
dullo-surrénal du cheval a 
disposition périthéliale, les 
noyaux foncés manquaient 
complétement. 

Tout ce que l’on peut dire 
sur ces formations syncitiales, 
c'est qu’elles proviennent bien 
des cordons chromaffines et 
adultes du paraganglion, 
comme le montrentles formes 
de passage et que la valeur 
sécrétoire est diminuée a leur 
niveau malgré Vhypergénése 
cellulaire. 


Par la comparaison, méme a un faible grossissement, dans une 


4. Avezais et Peyron. Sur une tendance évolulive fréquente dans les paragan- 
gliomes surrénaux. Réunion biol., Marseille, 25 avril 1911. 
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tumeur donnée, des zones & noyaux clairs et des zones & noyaux 
foneés d’une tumeur, on peut ainsi présumer de sa valeur adrénali- 


Fig. 15. — Point pris 4 la périphérie d'un paragangliome du cheval. 
chr, El. chromaftines ; str, stroma; per, collerette périthéliale. 


nogéne qui est importante au point de vue de l'adrénalinémie. 
Vaisseaux. — Nous avons déja exposé la dualité des capillaires 
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et signalé que l’importance des axes vasculaires est parfois faible 
dans certains paragangliomes. L’orientation périvasculaire, les 


Fig. 16. — Vue au fort gross ssement du point périthélial de la fig. 15. 
en, endothélium; er, cellule chromaftine riche en graisse; vac. vacuole; vac’ vacuole périnu- 
eléaire; ce, enclaves; py, enclave juxta-nucléaire. 
endothéliums eux-mémes, peuvent disparaitre (fig. 6). Nous avons 
indiqué la dilatation fréquente des capillaires intra-épithéliaux, 
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Deux questions sont a discuter sur |’état des vaisseaux dans les 
paragangliomes au début sans que l’on puisse encore formuler une 
réponse précise : lintégrité des axes vasculaires, la présence et la 
signification des produits intravasculaires. 

Nous he pouvons encore nous prononcer sur la premiére ques- 
tion. Bornons-nous & indiquer que, contrairement & ce que nous 
avions vu chez l'homme et le beeuf, il nous a paru que chez le 
cheval, dans des points ou il ne semblait pas y avoir d’artifice de 
préparation, l’endothélium manquait (fig. 8 en, 9 en). 

La présence dans les vaisseaux de produits d'origine cellulaire 


Fig. 17. — Parasympathome surrénal envahissant la substance corticale. 
r, rosette, ¢. c, cellule corticale; c. p, cellules de la néoplasie envahissant le cortex. 


est controversée. Manasse, Hultgreen et Anderson, Carlier, décrivent 
dans les vaisseaux des granulations de taille variable, parfois grou- 
pées en chapelet. Stoerk' nie la présence de ces granulations intra- 
vasculaires et il n’admet que des substances amorphes. Nous avons 
vu aussi ces derniéres (fig. 5 ¢ chr) et nous serions de cet avis si nous 
nous en tenions 4 homme et au beeuf, mais les apparences sont 
différentes chez le cheval (fig. 3 gr, 7 gr, 8 gr, 9 gr). On voit dans 
les vaisseaux des granulations, des enclaves et parfois des noyaux, 
ce qui tendrait a indiquer que, dans certains cas, la sécrétion surreé- 
nale est holocrine. Nous répétons qu’a l'état normal nous n’avions 
pas jusqu’ici observé ces aspects. 


1. uno Hanener. Beitrag zur Morphologie des Nebennierenmarkes. 
Arehiv fiir mikvoskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichle, 1908, Band 72, 
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Telle est la cytologie du paragangliome surrénal au début, 
tumeur essentiellement endocrine. 

Au cours de son évolution, il est souvent altéré par des hémor- 
ragies, comme dans le cas rapporté par Ameuille! et par des dégé- 
nérescences qui troublent sa structure. Les formations syncitiales, 
bandes et travées, que nous avons décrites, nous ont paru dans cer- 
tains cas évoluer vers des nodalités dégénératives. Nous n’insistons 
pas sur la description de ces états qui n’ont rien de spécial aux 
tumeurs surrénales. Trés importantes au contraire, pour démontrer 
la nature des éléments cellulaires qui les composent, sont les ten- 
dances évolutives qu’en dehors de toute allération on observe dans 
les paragangliomes. 


TENDANCES EVOLUTIVES 


1° Evolution épidermoide*?. — On peut trouver dans les paragan- 
gliomes surrénaux et se développant d’une facon indéniable aux 
dépens de leurs éléments cellulaires propres des globes épidermiques 
(fig. 12). Les granulations chromaffines et les vacuoles disparaissent. 
Les corps cellulaires et le cytoplasme se condensent. Le réseau . 
chromatinien des noyaux est serré. Ces éléments, qui ont un aspect 
embryonnaire, s’agglomérent; par place ils s’aplatissent et s’in- 
curvent en s’enroulant concentriquement, mais l’évolution paraké- 
ratosique demeure incompléte. Les noyaux palissentsans s’atrophier 
enliérement et on trouve au centre de ces figures quelques cellules 
encore vésiculeuses, quelques blocs chromatiques provenant de 
noyaux dégénérés. Nous n’avons vu ni polynucléaires, ni grains 
d’éléidine. 

2° Evolution périthéliale (fig. 13, 14, 15, 16). — Dans les paragan- 
gliomes a structure typique, avec des éléments chromaffines, on 
peut voir comme dans la figure 16 des cellules en raquettes dont les 
noyaux siégent & la périphérie, insérées autour de petits vaisseaux. 
directement sur l’endothélium sans basale. Ces cas sont analogues a 
celui de Ménétrier *. 


4. loc. cit. 
2. Atezals et Peyvron. Paragangliomes surrénaux avec involution épidermoide 
au début. Réunion biol., Marseille, 12 juillet 1910. 
3. ALEzais et Peyron. Discussion sur le périthéliome. Association pour l'étude 
du cancer, février 1911. 
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3° Evolution parasympathoide. — La description compléte de ces 
faits sera donnée ailleurs. La figure 17 représente un parasympa- 
thome envahissant le cortex surrénal. Il est caractérisé par ses 
rosettes et la fibrillation du cytoplasme. 


Deux tumeurs cérébrales. 


Par M. Pierre Delbet. 


Messieurs, j’ai 'honneur de vous présenter deux tumeurs ceré- 
brales. Avant que M. Herrenschmidt vous en donne l’étude histolo- 
gique, je vous demande la permission de résumer leur histoire 
clinique et d’exposer quelques réflexions sur le diagnostic. 

Récemment, M. Lagrange disait ala Société de chirurgie que le 
diagnostic des tumeurs cérébrales est trés facile : Névrite optique 
avec hyperpression sans modification de la formule leucocytaire de 
liquide céphalo-rachidien égale tumeur cérébrale. Les cas qui se 
présentent ainsi sont certainement trés simples. Mais il en est 
d'autres oft il n’existe aucune hyperpression dans la région rachi- 
dienne bien qu'il y ait une tumeur dans lencéphale. 

Dans certains cas les espaces encéphaliques cessent de communi- 
quer avec les espaces rachidiens. Je ne sais pas si hyperpression 
peut exister dans le rachis sans exister dans le crane, mais l’inverse 
est certainement possible. Voici deux observations qui prouvent 
quavec une hyperpression intra-cranienne énorme, la pression peut 
éltre normale, voire méme abaissée dans le rachis. 

La premiere observation est tout a fait étrange. 

M@e R..., agée de 32 ans, ne présente rien a noter dans ses antécédents 
qu'une fausse couche, que rien ne permet d’attribuer 4 la syphilis. La 
réaction de Vassermann est négative. 

Cette jeune femme entre dans le service de mon ami Hirtz au mois de 
juin 1910, pour une céphalée qui date du mois d’octobre, céphalée qui 
revient par crises, mais sans étre trés pénible. La malade a toujours pu 
vaquer & ses occupations. Aux douleurs s’ajoutaient des phénoménes 
de scotome scintillant et des crises d’amaurose subite qui ne duraient que 
quelques instants. 

Voici les constatations qui ont été failes dans le service de mon ami 
Hivtz. 

Pas de tremblement intentionnel. 
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Pas de troubles cérébelleux. 
Réflexes rotuliens un peu forts des deux cétés. 
Réflexes achilléens un peu faibles. 

Pas de stomes. 

Babinski négatif tres nettement, surtout a gauche. 
Réflexe abdominal faible, mais existe. 

Réflexes olécranien et du poignet existent. 
Réflexe massétérin existe. 

Réflexe palpébral normal. 

Voile du palais fonctionne bien. 

Pas de Kernig. Pas de raideur de la nuque. 
Pupilles un peu dilatées. Pas d’Argyl. 

Le crane ne présente pas de points douloureux. 


La pression des globes oculaires est plus douloureuse @ droite qu’a 
gauche. 


Sensibilité thermique normale. 

Urine normale. ; 

24 juin. — On fait une ponction lombaire. Le liquide contient un peu 
d’albumine. Pas d’autres éléments. Vassermann négatif. 

Le lendemain de la ponction, la céphalée devient tellement intense, 
que la malade pousse continuellement des cris. 

Le 25, les douleurs sont si vives, qu’elle réclame une opération, alors 
qu’elle Vavait refusée auparavant. 

On la fait passer dans mon service 4 14 heures. Son état s’aggrave 
d’heure en heure. Elle se plaint toujours de douleurs dans la région 
bragmatique, mais avec prédominance nette a droite. 

Les pupilles sont égales, et réagissent bien a la lumiére; mais son état 
devient presque comateux, le pouls tombe a 52. La fin semble prochaine. 
Je me décide & faire une tentative désespérée, une trépanation d’urgence. 

A 5h. 40, on commence la chloroformisation. A 5 h. 20, la malade cesse 
brusquement de respirer. Les battements du cour se précipitent, mais 
restent vigoureux. La pupille droite est trés dilatée, la gauche l’est moyen- 
nement. 

On fait la respiration artilicielle 4 la maniére de Sylvester. A 5 h. 45, 
Vinégalité pupillaire persisle, les pupilles ne réagissent pas. Le cceur bat 
a 120, fortement. Aucune respiration spontanée. On continue la respiration 
artificielle. 

A 6 heures, on essaye de tuber la malade; mais, faute d’outillage 
convenable, on n’y réussit pas. On fait la trachéotomie, et on continue la 
respiration artificielle par insufflation directe dans la trachée. Les pupilles 
restent dans le méme état; le pouls est @ 110. 

A 6h. 20, on fait successivement des piqdres d’éther, d’huile camphrée 
et dadrénaline. L’état de la malade reste le méme. On continue la respi- 
ration artificielle. 


A 6h. 30, toujours en continuant la respiration artificielle, on fait une 
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ponction lombaire. Le liquide est en hypotension. On est obligé de l’aspirer 
avec une seringue. 

L’état de la malade ne se modifie nullement. 

A 6h. 45, je me décide a trépaner cetle femme, dont on ne pouvait dire 
ni qu’elle était vivante, puisqu’elle ne respirail pas, ni qu'elle était morte, 
puisque son coeur battait. 

De quel coté fallait-il trépaner? Dans cette situation singuliérement 
angoissante, c’était le seul point qui ne pardt pas embarrassant. 

Avant de tomber dans le coma, Ja malade avait nettement indiqué que 
le maximum de la douleur était 4 droite. D’autre part, la pupille droite 
était largement dilatée; et nous admettons, nous chirurgiens, que dans les 
épanchements sanguins,traumatisme intra-cranien, le cOté ob la pupille se 
dilate nous indique le cété ot se fait ’hémorragie. 

Lindication de trépaner a droite était donc fort nette, et c’est ce que 
je fis. 

Jenlevai rapidement un large volet cranien. La dure-mére, trés tendue, 
ne battait pas. Je l'incisai. Aussitét, le cerveau fit une énorme trouée, 
dont vous voyez la trace sur cette piéce. 

Ainsi, il y avail une énorme hyperpression intra-cranienne, tandis qu’il 
n'y avail aucune hyperpression intra-rachidienne. On peut l’affirmer, car la 
ponction lombaire et lacraniotomie n’ont élé séparées que par un intervalle 
d'une trentaine de minutes. 

A 7h. 15, Vopération était complétement terminée, mais l'état de la 
malade restait le méme. On continuait toujours a faire de linsufflation 
trachéale. 

A 7h. 20, la pupille droite se contracte, et devient égale 4 celle du cété 
gauche. Il semble que la décompression produise un certain effet, mais un 
effet croisé. 

A 7h, 25, les deux pupilles se contractent. Un peu d’espoir nous 
revient, bien qu’il n’y ait aucun réflexe cornéen. On insuffle toujours. 

A7h. 45, le pouls est 4 72, régulier, bien frappé. Les pupilles réa- 
gissent légérement a la lumiére. Les globes oculaires exécutent quelques 
mouvements, la langue quelques mouvements d’ascension, les narines se 
dilatent, la machoire inférieure se souléve légérement. On arréte l’insuf- 
flation, mais aucun mouvement respiratoire ne se produit, il faut la 
reprendre. 

A 8h. 30, on fait une injection d’éther. Le pouls est a 70, faible. Les 
pupilles sont punctiformes. Quelques mouvements des globes oculaires. 
Pas de réflexe cornéen. On continue insufflation. 

A 9h. 30, on fait un sondage et on retire 350 grammes d'urine, 

On continue linsufflation. 

A 9h. 45, un nouveau sondage raméne 75 grammes d’urine. J’abrége 
ces détails. Mes éléves, se relayant avec une patience et une énergie admi- 
rables, ont continué Viusufflation jusqu’au lendemain soir, C’est seulement 
a6 h. 45 que le ceur s’est arrété. 
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Ainsi, chez cette femme, le coeur a continué a battre vingt-cing 
heures et vingt-cing minutes aprés larrét définitif de la respiration. 

Cest peul-étre souvent ainsi, par syncope respiratoire, que 
meurent les porteurs de tumeurs cérébrales. Si la respiration s’était 
arrétée chez cette malade alors qu'elle était dans son lit, on n’aurait 
pas fait de respiration artificielle, le ceur se serait arrété quelques 
minutes aprés et on aurait simplement constaté la mort. 

Je laisse de cété le mécanisme de la mort pour insister encore 
sur la dissociation des pressions. [1 ne saurait y avoir aucun doute 
dans ce cas surla coexistence dune augmentation de la pression 
dans le crane et d'une diminution dans le rachis. [1 est donc bien 
certain que les communications entre les cavilés craniennes et les 
cavilés rachidiennes étaient fermées. Quel est le mécanisme de cette 
fermeture? 

Quand les tumeurs occupent la région ponto-cérébelleuse, 
lamygdale ducervelet refoulée peut s’enclaver dans le trou occipital 
et le boucher. 

Ici la tumeur, dailleurs de petit volume, occupait, comme vous 
le voyez, le lobe quadrilatére du cerveau. Le refoulement de 
Vamygdale cérébelleuse ne saurait done étre incriminé. 

Je suis tenté de croire que locclusion des voies de communica- 
tion a été produite par un edéme du cerveau. 

J'ai observé la méme dissociation des pressions dans un autre cas, 
a la suite d’une fracture du rocher. Les symptomes d’hyperpression 
intra-cranienne étaient nets. Les ponclions lombaires avaient montré 
quwil avail pas d’hyperpression dans le rachis et elles n’avaient 
aucune action. Je pratiquai une trépanation d’urgence et, n’ayant 
trouvé aucun épanchement sus-dural, jouvris la dure-mére. IL n’y 
avail pas non plus d’épanchement intra-dural, mais dés que la dure- 
mere fut incisée, le cerveau fil hernie avec une si grande violence 
quil semblait devoir se déchirer sur los. Le malade a trés bien 
guéri et n’a conservé aucun trouble cérébral. Il me semble incon- 
testable qu'il s’agissait ici d'un edéme aigu du cerveau et que c'est 
laugmentation de la masse encéphalique qui avait occlus les voies 
de communication entre les cavilés craniennes et les cavilés rachi- 
diennes. 


Dans le cas actuel la ponction lombaire a nettement aggravé les 
accidents, bien que la tumeur fit petile el occupatl une région tolé- 
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rante. On sait quil existe un certain nombre de faits ou les choses 
se sont passées de cette facon. On a méme signalé des morts rapides 
ala suite de ponction lombaire dans des cas de tumeur cérébrale. 
Je me demande si ce n’est pas précisément lorsque les voies de 
communication entre les cavités craniennes et les cavités rachi- 
diennes sont fermées que la ponction est nocive. Cela me semble 
tres probable, mais je n’ai pas d’autres faits pour le prouver. En 
tout cas, alavenir, si je me décidais a faire une ponction lombaire 
dans un cas de tumeur cérébrale et que je ne trouve pas le liquide 
céphalo-rachidien manifestement hypertendu, bien loin de faire de 
l'aspiration, je retirerais laiguille sans rien évacuer. 

Cette observation est encore intéressante au point de vue du 
diagnostic de localisation. L’erreur a été compléte, je me suis 
trompé de coté. La mydriase, la douleur spontanée commandaient. 
de trépaner a droite et la tumeur était 4 gauche, ce qui prouve que la 
valeur de ces symptémes au point de vue de la localisation est faible. 

Dans la récente discussion de la Société de Chirurgie, discussion 
singulicrement pessimiste au point de vue des localisations, on a 
semblé admettre que Je signe le plus str était la douleur provoquée. 
Eh bien, il peut étre tout a fail trompeur. Voici un fait qui le 
prouve. 


M. D..., 28 ans, est pris de douleurs de téte le 24 février dernier. Il 
entre d’abord a Lariboisiére, puis vient dans mon service parce que des 
troubles de la vue, des sifflements d’oreille, une certaine asthénie sont 
venus s'ajouter a la céphalée. Bien que la réaction de Vassermann soit 
négative, on fait @abord un traitement spécifique. Les symptémes s’ag- 
gravent. Je price mon ami Guillain de voir le malade et voici ce qwil m'éerit 
le 2 mai: « Il parait aujourd’hui bien évident qu'il s'agit @une tumeur 
cérébrale. Etant donnée la réaction négalive, ’échee du traitement spéci- 
lique et la progression des lésions du fond de lail, il me semble que ce 
malade pourrait bénéficier dune craniotomie décompressive. Le sujet de 
ce néoplasme est assez diflicile & préciser. La céphalalgie localisée a droite 
parait indiquer un siége dans ’hémisphére droit; d@autre part absence 
dhémisphégie, Vabsence de jacksonisme et de troubles de sensibilité 
permettent de supposer que la tumeur a plutot une localisation pariéto- 
oceipitale, mais ici nous sommes dans le doute. J’aurais cependant une 
tendance & conclure 4 tumeur profonde sous-corticale du lobe pariéto- 
occipital droit. » 

Non seulement le malade avait une céphalée localisée & droite, mais la 
pression dans une petite zone située du cété droit était extrémement dou- 
loureuse. C’est la que je trépanai: je ne trouvai rieu que l’hyperpression. 

TOME Iv. — 1944. 20 
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L’effet de la trépanation fut & peu prés nul : les symptémes conti- 
nuérent a s'aggraver et le malade ne tarda pas 4 succomber. 


* Vous voyez ce que l’autopsie a révélé. Une énorme tumeur qui 
remplit le ventricule latéral non pas du coté droit, mais du cété 
gauche. Du coté droit, ot siégeait la douleur, il n’y avait pas de 
lésion. 

Ainsi la douleur provoquée, parfaitement localisée, peut étre 
tout a fait trompeuse. 

Ces considérations sur la difficulté de reconnaitre le siége des 
tumeurs cérébrales ne sont pas seulement spéculatives. Elles n’ont 
aucune importance au point de vue des indications de la trépana- 
tion décompressive. Mais certains chirurgiens pensent qu'il ne faut 
pas se borner 4 la décompression et conseillent de chercher toujours 
la tumeur. 

Ces erreurs de diagnostic, méme dans les cas oti les symptémes 
semblent précis, erreurs qui portent non seulement sur le point 
qu’occupe latumeur dans un hémisphére, mais sur le cété, doivent, 
il me semble, rendre tres ménager de ces explorations, qui, tout en 
étant dans la majorité des cas condamnées a l’insuccés, aggravent 
le pronostic opératoire. 


Je crois pour ma part que si, aprés avoir fait aussi soigneusement 
que possible le diagnostic de localisation, on ne tombe pas directe- 
ment sur la tumeur, il vaut mieux s’abstenir de mancuvres de 
recherches, qui sont singuli¢rement difficiles et bien traumatisantes 
pour le cerveau dans ces cas d’hypertension. 


Examen des piéces, 


Par M. A. Herrenschmidt 


Piéce n° 391. — M™ R..., 32 ans, Macroscopiquement : Tumeur du 
volume d’un ceuf de dinde située au niveau du lobule paracentral gauche. 
Elle est recouverte par la pie-mére et adhére légérement a la dure-mére 
sus-jacente. Elle s'est creusé une loge dans le cerveau par refoulement, 
sans y adhérer. Sa consistance est élastique, plutét dure et sa coloration 
grise. 

Examinée au microscope. cetle tumeur est composée d’un amas 
tassé de cellules fusiformes groupées en faiseaux diversement orientés. 
Quelques vaisseaux et capillaires la traversent, d’ou partent des cloisons 
conjonctives gréles bientét résolues dans la masse néoplasique. 
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La tumeur présente ainsi, avec ses faisceaux coupés suivant toutes les 
incidences, les caractéres du sarcome fasciculé ordinaire, et c’est la déno- 
mination qu’on lui appliquerait immédiatement, n’était une tendance des 
cellules fusiformes en des points trés nombreux et souvent trés rapprochés 
a senrouler pour former des globes grossiérement comparables aux 
globes épidermiques. Les cellules lamelleuses concentriques entourent 
une ou plusieurs cellules centrales dont la forme est arrondie; jamais il n’y 
a de lumiére vraie au centre et les couches périphériques se fondent pro- 
gressivement dans les faisceaux sarcomateux avoisinants; toutes les 
cellules de ces pseudo-globes sont parfaitement vivantes. 

Cette tumeur, née manifestement des méninges, sans que l'on puisse 
préciser de laquelle en particulier, répond, par la structure un peu spéciale 
que nous venons de mentionner, a ce qu’on est accoutumé d’appeler 
« endothéliome de la dure-mére ». Elle se distingue pourtant de la plupart 
des tumeurs de ce genre par le fait que dans aucune formation concen- 
trique on ne rencontre d’infiltration calcaire (psammomateuse), méme pas 
de vaisseau oblitéré ou a paroi hyaline, jamais de lumiére centrale. 

Il est done difficile, dans le cas particulier, d’affirmer pour les globes 
concentriques et le reste de la tumeur une crigine vasculo-endothéliale. 
Elle est peut-étre arachno-endothéliale, peut-étre conjonctive pure ; cette 
tumeur développe une particularité morphologique embarrassante au 
point de vue histogénétique. 

Nous espérons avoir plus tard l'occasion de reprendre ce cas avec les 
détails qu’il mérite, de méme d’ailleurs que le suivant. 


Piéce n° 572. — M. D..., 28 ans. La convexité du cerveau ne présente 
rien de remarquable, sinon la saillie de décompression sur lhémisphére 
droit et une congestion des vaisseaux pie-mériens plus accentuée 4 gauche 
qu’a droite. Par contre la base de la 1"* circonvolution frontale gauche 
parait élargie et lorsqu’on écarte les hémisphéres, le corps calleux apparait 
nettement soulevé dans sa moilié antérieure. 

Des coupes frontales permettent de faire les constatations suivantes : la 
moitié antérieure du ventricule latéral gauche est occupée par une tumeur 
molle, de coloration bigarrée, qui fait corps avec la substance cérébrale 
environnante, partout saufen haut ou la cavité ventriculaire est reconnais- 
sable & une fissure nette de 2 centimétres 1/2. 

La présence de la tumeur a réduit la cavité ventriculaire a une cavité 
virtuelle, mais son extension s’est effectuée vers la base du cerveau bien 
plus que vers la convexité. Elle occupe au moins la moitié antérieure du 
ventricule et mesure approximativement 8 cenlimétres d’avant en arriére, 
5 centimétres 1/2 transversalement, 4 centimétres en hauteur; elle pousse 
en outre un prolongement le long du plexus choroidien a travers le ventri- 
cule moyen jusqu’au trou de Monro du cété droit. 

La masse principale de la tumeur est nécrosée et composée d’une sub- 
stance granuleuse dans laquelle on reconnait du sang épanché en vastes 
nappes, de la fibrine, des squelettes de vaisseaux, de la poussiére 
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nucléaire; plus loin des vaisseaux capillaires fort nombreux et des vais- 
seaux a paroi entiérement constituée autour desquels subsistent parfois 
des cellules vivantes en couronnes plus ou moins denses; enfin la péri- 
phérie de la tumeur est marquée par un cercle de cellules néoplasiques 
dont la limite vis-i-vis du tissu cérébral voisin est trés peu précise. 

Reprenons ces constatations avec un grossissement plus fort. Si nous 
allons de la substance cérébrale saine vers la tumeur, nous voyons les 
cellules névrogliques peu 4 peu devenir plus nombreuses et plus volumi- 
neuses, perdre leur forme arrondie et s’allonger. Le feutrage fibrillaire 
en méme temps devient moins dense et passagérement mieux visible. Plus 
loin les cellules prennent des formes inégales, polymorphes, certaines sont 
gigantesques; et les noyaux sont soit nettemeut détaillés ou hyperchro- 
matophiles, souvent énormes, bourgeonnants, annulaires, multiples. Puis 
vient la masse dégénérée centrale. 

Les vaisseaux, nous l'avons dit, sont innombrables dans la tumeur; 
ils ont pour une bonne part une paroi compléte normale ou en dégénéres- 
cence hyaline, sans revétement épithélial externe. Si ces vaisseaux sont 
choroidiens, ce qui est probable, l’épithélium épendymaire a été totale- 
ment détruit, et il n’existe aucun indice du processus inverse qui ferait 
naitre la tameur de ce revétement. Il faut ajouter toutefois qu’autour de 
certains gros vaisseaux, mais c’est exception, des cellules néoplasiques 
fusiformes trés élancées se groupent en couronne stratifiée, touchant par 
une extrémilé la paroi vasculaire; mais la couronne rayonnante ne fait 
jamais le Lour complet du vaisseau, elle est remplacée dans un segment 
par des formes cellulaires des plus variées : laspect périthélioide est 
contingent... 

C’est au voisinage des vaisseaux qu’on trouve les cellules les plus extra- 
vagantes; elles ont toutes les dimensions (jusqu’é 70 »), toutes les formes 
et difformités; et dans le protoplasma en général abondant les noyaux 
montrent une fantaisie égale, et une grande activité mitosique. 

Nous avons déja dit que la tumeur était bordée par une bande néopla- 
sique bien vivante; cela est non seulement au contact avec la substance 
cérébrale, mais aussi au niveau de la fente ventriculaire, ot les cellules se 
nourrissent grace au liquide céphalo-rachidien; elles ont la des formes 
plus réguliéres, allongées. 

Au milieu de ces aspects sarcomateux si variés, on rencontre quelques 
groupes de kystes épithéliaux d’origine épendymaire, a cellules cubiques, 
facilement reconnaissables et manifestement étrangers au processus en 
activité. 

Qu’est-ce maintenant que cette tumeur morphologiquement sarcoma- 
teuse? Nous n’avons pas a envisager une descendance épendymaire 
directe. Restent la névroglie et le conjonctif vrai des vaisseaux ou de la 
pie-mére. De notre description, il ressort quil y a des transitions insen- 
sibles entre les cellules de la glie et celles des couches périphériques de la 
tumeur; il faut donc renoncer au sarcome véritable pour le... sarcome 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 289 


gliomateux. Mais le fait étant ainsi entendu, nous nous heurtons a cette 
dénomination morphologique de glio-sarcome, choquante au point de vue 
histogénique, puisque les gliomes sont des neuro-épithéliomes. La facon 
logique sinon simple d’exprimer l’aspect sarcomateux de ce gliome malin 
tout en respectant la notion histo-génétique, sera de nous conformer aux 
idées directrices de « Essai de nomenclature des cancers pour l’usage 
international » et de l'appeler délibérément : Epithelioma gliomateux 


atypique a@ évolution sarcomateuse, ou bien Gliome malin atypique sarcoma- 
toide. 


(TRAVAIL DE LA CLINIQUE DERMATOLOGIQUE ET SYPHILIGRAPHIQUE 
DE L'UNIVERSITE ROYALE DE PAVIE, DIRIGEE PAR LE PROF. U. MANTEGA2ZA) 


Présenté par J. Darier. 


Epithéliome cylindrique typique de l’ombilic, d’ori- 
gine hétérotopique, a point de départ intestinal, 
avec métastases cutanées, 


Par le D' Giuseppe Mariani. 


Si les innombrables études concernant les tumeurs n’ont pas 
conduit & la solution du probléme de leur étiologie, elles ont cepen- 
dant démontré @une part que, sous le nom de tumeurs, on a 
groupé des affections d’une nature trés différente, d’autre part que, 
pour la compréhension de toutes ces formes morbides, il est indis- 
pensable de se rappeler et d’évaluer dans une juste mesure les deux 
facteurs qui, en dehors de la vraie cause étiologique, réglent le 
développement et la marche de tout processus pathologique; a 
savoir: la prédisposition et la stimulation occasionnelle. A propos 
des tumeurs, tantot il est possible de mettre en évidence ces deux 
coefficients, tantot lun d’eux parait clair, tandis que l’autre nous 
échappe ou est obscur. Pour ce qui concerne la prédisposition, il 
est certain que méme en faisant abstraction d’un vague élément 
@hérédité plasmatique, une proportion importante des néoplasies 
comporte des conditions congénitales spéciales. 

A cété des néoplasies qui ontleur point de départ dans des tissus 
hétérotypes qu’on pourrait considérer eux-mémes comme des 
tumeurs (tels que les nevi), 4 cété des tératomes vrais, qu'on peut 
considérer comme des organismes secondaires, s’étant développés 
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dans un organisme primitif, il existe tout un groupe de tumeurs 
qui s’implantent sur des formations anormales et qui présentent une 
déviation particuliére de l’évolution réguliére de l’organisme humain. 
Dans ce groupe on peut distinguer différentes catégories suivant 
qu’il s’agit de tumeurs s’étant développées aux dépens d’organes ou 
de tissus de la vie embryonnaire qui n’ont pas disparu, comme 
cela devrait arriver normalement pendant le développement du 
corps, et qui sont restés enserrés parmi des parties hétérogénes de 
Vorganisme adulte, — ou bien de tumeurs qui tirent leur origine 
d’organes qui, méme en ayant subi une évolution morphologique 
normale, occupent une position anormale, — ou bien encore de 
tumeurs implantées sur des organes arrétés dans leur évolution 
normale et qui représentent dans l’organisme adulte une phase par 
laquelle Vorganisme a passé dans une période déterminée de la vie 
antérieure. Les tumeurs qui se développent dans les testicules 
ectopiques, sur des reliquats de l'appareil uro-génital fetal, ou sur 
des fragments de tissus inclus pendant la fermeture des fentes bran- 
chiales ou du sillon médullaire, etc., etc., réunissent en elles les 
trois éléments qu’on invoque souvent et méme trop généralement 
pour expliquer le processus néoplasique, c’est-a-dire le caractére de 
métaplasie régressive d'un tissu adulte avec tendance a la reproduc- 
tion d’un tissu de type embryonnaire d’un célté et la tendance 
speciale 8 un développement hypertrophique hétérotype qu’acquiert 
un tissu déterminé, quand il est, pour une raison quelconque, 
déplacé de son milieu et de ses rapports normaux, et isolé parmi 
des tissus hétérogénes. On rappelle a ce propos les tumeurs kysti- 
ques, ayant parfois un caraclére malin, résultant du transport trau- 
matique de fragments de tissus au sein de tissus d’autre nature. 
Pour expliquer la raison du développement d’une tumeur se formant 
a un moment donné sur un groupe de cellules de caractére embryon- 
naire, il faut invoquer des stimulus de différentes natures, qui 
auraient agi localement de facon plus ou moins prolongée, ou une 
condition spéciale et momentanée du tissu en question, en rapport 
avee une période déterminée de la vie de lorganisme (puberté, age 
critique, arrét). Les irritations persistantes, traumatiques ou chimi- 
ques, ou inflammatoires chroniques, — qui, pour un certain nombre 
de tumeurs n’ayant aucun rapport avec des dispositions congéni- 
tales, constituent unique raison apparente du processus 
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néoplasique, — ont sans doute aussi sur les terrains congénitalement 
prédisposés une grande efficacité, soit en déterminant le développe- 
ment de la tumeur et réveillant la vitalité latente des éléments de 
type embryonnaire, soit en provoquant le passage d’une tumeur 
hétérotype 4 évolution lente & une tumeur hétérotype a évolution 
rapide. 

Dans quelques cas, linfluence tératologique congénitale et le 
facteur occasionnel acquis se fondent et se pénétrent de telle sorte 
qu’on passe presque par des degrés insensibles de l’anomalie ou 
monstruosilté 4 la néoplasie proprement dite. 

On peut citer 4 ce propos lexemple offert par le diverticule de 
Meckel, le résidu du canal omphalo-mésentérique. On sait qu’il peut 
se présenter, soit comme un simple appendice de l’intestin gréle, 
soit libre dans la cavité abdominale, soit adhérent a la paroi anté- 
rieure de la cavité méme dans le point exact de la cicatrice ombili- 
cale ou dans un autre point; ou bien encore comme un canal ouvert 
a lextérieur, d’accés plus ou moins facile, accompagné ou non 
d’un prolapsus extra-abdominal de la muqueuse qui en tapisse la 
face interne. Jusqu’ici nous sommes dans le champ des anomalies 
congénitales par persistance chez l'adulte de dispositions propres 
seulement & une période de la vie foetale. Mais lorsque de tels élé- 
ments tératologiques deviennent, pour une raison quelconque, le 
siege et le point de départ de néoformations solides ou kystiques, 
nous passons du champ des anomalies 4 celui des néoplasmes pro- 
prement dits. La question de savoir quelle peut ¢tre l’extension et 
la malignité de telles productions, quels caractéres elles gardent de 
leur premiére structure et quels changements elles subissent est 
encore a l’étude; aussi l’exposé d’un cas de ce genre, remarquable a 
beaucoup de points de vue, peut-il présenter quelque intérét. 

Osservation. — Catherine F..., paysanne, agée de 50 ans, origi- 
naire de Corte Olona, prés de Pavie. 

L’anamnése familiale ne yévéle rien d’intéressant quant aux 
néoplasies, malformations, 4 la polymortalité infantile, ete. Condi- 
lions de vie trés misérables, habitation malsaine, dans une région 
assez fiévreuse. Rougeole 47 ans, menstruation 4 12 ans, réguliére, 
ménopause a 45 ans, malaria 4 20 ans; bronchites légéres 4 répéti- 
lion; aucun trouble intestinal de quelque importance. Quant a 
l'affection qui nous intéresse, il est certain qu’une disposition ano- 
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male de Vombilic existait depuis la naissance et était représentée 
par un petit relief muqueux avec dépression centrale de type fistu- 
leux et écoulement d'une matiére gluante, quelquefois mélée de 
sang, et aussi, dans les premiéres années de la vie, de matiére fétide 
d'un vert jaunitre. Les personnes de son entourage ont toujours 
remarqué que Catherine F..., étant enfant, salissait son linge par cette 
sécrétion, d’ailleurs variable; d’aprés ce que dit la malade, les efforts 
de toux ou un effort quelconque ne modifiaient en rien la lésion 
ombilicale. 

La petite tumeur ombilicale s’accrut peu & peu en volume, en 
restant cependant toujours localisée exclusivement aux contours de 
la dépression ombilicale. En raison de Vintelligence bornée de la 
malade, il n’est pas facile de préciser l’évolution de l’alfection, non 
plus que l'apparition et la diffusion des autres localisations cutanées, 
Elle dit avoir souffert, un an avant de se présenter & nous, de ma- 
nifestations érysipélateuses répandues sur plusieurs parties du 
corps (abdomen, sein, bras). Il parait certain de toute facon que 
Pextension de la tumeur ombilicale est devenue évidente et rapide 
depuis un an et demi seulement, et que les autres manifestations 
abdominales, ainsi que celles de la région iliaque et du mamelon 
gauche, existent seulement depuis un an euviron. 

La région ombilicale (fig. 1) est occupée dans une étendue d’en- 
viron 8 cm. dans le sens longitudinal et de 12 cm. dans le sens trans- 
versal, par une grande plaque ininterrompue, d’une teinte générale 
rose foncé; haute a peine de quelques millimétres a sa périphérie, 
elle augmente d’épaisseur au fur et & mesure qu'on s’approche de 
Vombilic, et elle atteint le maximum de relief autour de celui-ci, en 
s'y présentant sous la forme d’un bourrelet ou anneau élevé d’en- 
viron 2 cm. Ce bourrelet délimite une cavilé de la forme d'un en- 
tonnoir large, & contours sinueux, 4 parois descendant en pente 
rapide vers un fond qui correspond a l’ombilic; il est occupé presque 
tolalement par une excroissance fongueuse d’apparence muqueuse, 
saignant facilement, de couleur rouge vif, arrondie, de la grosseur 
d’une noisette, avec base dimplantation nette; la surface de ce 
bourgeon est uniforme de tous les cotés, excepté dans sa partie infé- 
rieure ou. se voit une espeéce de repli qui recouvre une fissure si peu 
profonde qu’on peut a peine y introduire le bout d'une sonde. La 
surface entiére de la plaque périombilicale est enduite d’une sub- 
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stance visqueuse, muqueuse, filante, qui vient remplir la cavilé 
cratériforme centrale décrite ci-dessus; quand on Venléve elle se 
reproduit trés rapidement en grande abondance. La surface essuyée 
nest pas lisse mais mamelonnée, bourgeonnante, rappelant presque 


Fig. 1. — Vue d’ensemble de l'abdomen de notre malade (photographie, fortement réduite, 
dun moulage de la région). 


une écorce d’orange; presque chacun de ces soulévements, en 
forme de petit mamelon, porte un trou arrondi, plus ou moins évi- 
dent, parfois bouché par de la mati¢re mucoide, parfois occupé par 
une petite goutte de cette substance, préte as’écouler. Les parois de 
la cavité périombilicale en forme d’entonnoir etle tubercule ombili- 
cal décrits plus hauts présentent eux aussi une apparence semblable. 
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A la partie périphérique de ladite plaque, a sa limite avec la 
peau abdominale saine, on remarque encore, complétement isolées, 
quelques-unes de ces élevures mamelonnées, portant une espace 
de petite vésicule d’apparence perlée; parfois leur sommet présente 
déja l'ébauche d'une de ces ouvertures dont il a été fait mention 
plus haut, occupée de méme par un petit bou¢hon muqueux. 


Fig. 2. — Sein gauche (photographic dun moulage). 


Des sortes de sillons profonds divisent la grande plaque en 
plusieurs zones, qui correspondent évidemment 4 des plaques 
mineures qui se sont fondues avec le temps. Des plaques mineures 
encore isolées, dues a leur tour ala confluence d’un nombre plus 
oumoins grand de formes élémentaires, se remarquent dans le 
voisinage de la plaque majeure, et méme éloignées de celle-ci, 
éparses ca et la sur la peau des deux quarts inférieurs de abdomen; 
elles ont toutes les caractéres de la premiére plaque que jai décrite 
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et sont d’une épaisseur variable, cependant toujours bien moindre 
que celle du bourrelet périombilical. 

Une autre production analogue assez vaste, de forme allongée, 
nettement limitée, se voit sur la cuisse gauche, un peu en avant du 
grand trochanter. 

La peau du sein gauche (fig. 2), un peu au-dessus du sillon sous- 
mammaire, est aussi le siége d’une lésion tout 4 fait semblable; 
on y remarque également un relief plat, bien circonscrit, recouvert 
d'une matiére muqueuse et filante; il est constitué par la réunion 
d'un grand nombre d’éléments primitifs de type glandulaire. 

Le mamelon du méme sein est aussi entouré dun gros relief 
cylindroide, & surface bourgeonnante, presque verruqueuse, revétue 
comme toujours de la méme sécrétion visqueuse et filante. Cette 
tumeur, de méme que les autres élevures de la peau du sein, sont 
nettement mobiles sur les plans profonds. 

Les lésions sont indolentes spontanément, mais un peu doulou- 
reuses au toucher. Il n’y a aucune adénopathie aux aines, ni a lais- 
selle, ni au cou. 

L’état général de la malade n’est pas florissant, et cela probable- 
ment en raison de la vie misérable qu'elle a toujours menée. On ne 
remarque pas en tout cas de cachexie néoplasique. Un processus 
infectieux érysipélateux élant survenu, il s’étendit au trone et au 
visage, donnant lieu a une fiévre intense, 4un dépérissement rapide 
el & une intoxication générale; la mort survint six jours aprés le 
début de linfection. 

Autopsie'. — L’examen des différents organes ne présente rien 
de remarquable; aucune néoplasie dans les viscéres, aucune adéno- 
pathie en aucun endroit. Les néoformations du mamelon et de la 
peau du sein paraissent complétement indépendantes du tissu de la 
glande mammaire qui se montre tout a fait normal. L’examen de 
lintestin révéle la présence d'un diverticule, tendu, compact, aussi 
épais et long qu'un petit doigt, qui, partant de la face de l’intestin 
gréle qui regarde la paroi abdominale, & environ un métre de la 
valvule iléo-ceeale, se fixe d’autre part ala paroi abdominale au point 
correspondant & lombilic ; cet appendice est étroit et libre du cété 


1. Jeremercie ici bien vivement M. le professeur Achille Monti, directeur de 
l'Institut d’Anatomie pathologique de Université Royale de Pavie, lequel a bien 
youlu me céder cette autupsie, 
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intestinal, tandis qu’il est plus ample et entouré d’adhérences inflam- 
matoires du cété ombilical. Ce n’est qu’en usant de violence qu’on 
peut pénétrer avec une sonde dans lVintérieur du diverticule par la 
cavité intestinale, mais on est ensuite arrété par un cul-de-sac infran- 
chissable. Les néoplasies cutanées apparaissent sur la coupe formées 
d'un tissu gris rosé, assez bien délimité du cdté de lhypoderme, de 
consistance compacte et uniforme; on y remarque cependant de 
petits espaces en forme de kystes qui paraissent plus mous, d’aspect 
mucoide, et font saillie sur le plan de la section. La surface épider- 
mique apparait comme une ligne irréguliére due a la succession de 
soulévements ou reliefs plus ou moins accentués. La limite entre la 
néoplasie et la peau saine est marquée presque partout par une 
saillie nettle, parfois absolument a pic. 

Histologie du diverticule et de son orifice ombilical. — Dans la 
partie du diverticule qui est au voisinage immédiat de lintestin 
gréle, les différentes couches qui forment la paroi intestinale sont, 
dans leur ensemble, encore bien conservées et notablement @évelop- 
pées: on remarque cependant un état atrophique des tuniques mus- 
culaires et une altération de lépithélium glandulaire et de l’épithé- 
lium de revétement, provoqués par une épaisse infiltration de 
polynucléaires. En s’éloignant du point d’attache intestinal, on 
remarque un déplacement désordonné des différentes couches de la 
paroi, une prépondérance du tissu connectif sur les autres éléments, 
au point de remplacer plus ou moins complétement certaines parties 
du tissu épithélial. 

Ce dernier est le plus altéré. Sur une coupe passant & environ un 
centimétre du point d’abouchement, le diverticule est constilué par 
un cordon conjonctif plein, pauvre en vaisseaux, diffusément infiltré, 
forme de fibres adultes qui, 4 la circonférence, sont entremélées 
d'une mani¢re plus continue qu’au centre de petits faisceaux de 
fibres musculaire lisses. L’¢lément épithélial est représenté par des 
formations glandulaires rudimentaires, 4 paroi simple, ou avec une 
légere Lendance a la végétation intérieure, constituées par des tubes 
fermés de formes différentes, allongés, arrondis, ¢étoilés, selon 
lespace concedé par le tissu conjonctif et musculaire qui les enserre 
étroitement. 

L’épithélium de revétement, la ott il est bien conserve, est repré- 
senté par des cellules cylindriques hautes, a protoplasme homogéne 
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et noyau basal, facilement colorable; aucune karyokinése, aucun 
élément du type des cellules caliciformes 4 sécrétion muqueuse, 
telles que celles des glandes de Vintestin gréle. 

L’élément épithélial, bien que peu développé et en des conditions 
dactivité vitale et fonctionnelle peu prononcées, ne vient tout de 
méme nulle part & manquer et l'on peut affirmer sa continuilé absolue 
a travers tout le diverticule. 

En s'approchant de limplantation ombilicale, on remarque une 
série de modifications qu’on peut résumer ainsi : prépondérance 
graduelle du tissu épithélial sur le tissu connectif et musculaire ; 
modification de la structure de ces deux dernicrs tissus; déplace- 
ment ef iéme inversion dans la disposition primitive des tuniques 
inlestinales. Le stroma, au lieu d’étre composé d’un tissu fibreux 
el compact, présente Taspect d'un tissu conjonetif lache en état 
inflammatoire, avec des fibres minces, des fibroblastes, une iniil- 
tration élendue, et en certains points intense, de cellules poly- 
nucléées, mélées a des cellules plasmatiques : on remarque un 
tres grand nombre de vaisseaux de petit calibre néoformés, a parois 
dilatées, remplis de sang. 

Les fibres musculaires lisses sont distribuées en ordre irrégu- 
lierement dispersé entre les faisceaux conjonctifs. Le tissu conjone- 
lif ni-méme, au lieu de former unanneau continua la circonférence 
du cordon diverticulaire, constitue une espéce de réseau a larges 
mailles, qui comprennent, tantau centre qu’a lapériphérie du cordon, 
un nombre remarquable de formations épithéliales. Celles-ci gardent 
l'apparence de tubes glandulaires de caractére intestinal ; mais elles 
ont alleint un développement beaucoup plus marqué, sont en 
état de prolifération, et tendent a s’ouvrir un chemin a travers le 
stroma conjonctif dans toute l’épaisseur du cordon; les cellules épi- 
théliales sont volumineuses et présentent un noyau richeen chroma- 
line, fréquemment en karyokinése, et de nombreuses cellules de 
lype caliciforme en état de sécrétion muqueuse active. 

Ces modifications des éléments conjonctifs et épithéliaux et de 
leur disposition réciproque, atteiznent leur plus haute expression au 
débouché ombilical du diverticule, c’est-a-dire dans cette espéce de 
fongosité qui occupe le fond de Ventonnoir péri-ombilical que j'ai 
décrit plus haut. Sur une coupe transversale de cette petite tumeur 
on voil que sa surface est couverte d’un revétement épithélial 
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presque continu, formé par une couche de hautes cellules cylin- 
driques, en partie caliciformes; sur cette surface se creusent ¢a et 
la des cavités glandulaires, toujours revétues de cellules de ces deux 
mémes types; ces tubes glandulaires, aprés un trajet rectiligne plus 
ou moins long, se divisent dans la profondeur en plusieurs branches, 
lesquelles, coupées transversalement, constituent toute une zone de 
sections annulaires et tubulaires, étroitement serrées, disposées au- 
dessous du fond des glandes mémes. Les interstices entre ces forma- 
tions épithéliales et le centre de la petite tumeur sont occupées par 
un stroma conjonctif ou chorion muqueux extrémement lache, si 
riche en petits vaisseaux néoformés, quil prend en certains points 
un aspect angiomateux; aux endroits ot il est plus abondant, il 
apparait fortement infiltré et une partie considérable de cette infil- 
tration est formée de cellules plasmatiques. On observe encore un 
nombre remarquable de fibres musculaires lisses, au sein de ce 
stroma. 


Histologie du bourrelet péri-ombilical. — L’anneau compact qui 
entoure l’ombilic et dont j’ai parlé plusieurs fois, est constitué en 
gros par une formation épithéliale qui s’est développée dans toute 
l’épaisseur du derme de la peau de la région, repoussant 1’épi- 


derme dont la hauteur est fortement réduite, et plongeant dans 
Vhypoderme. 

L’épiderme présente une hyperkératose prononcée : les couches 
malpighiennes et basale sont extraordinairement réduites, aplaties, 
comprimées de bas en haut par la force expansive de la tumeur, 
avec les éléments constitutifs de laquelle les cellules épidermiques 
n’ont aucun rapport direct : une mince couche de tissu conjonctif 
infiltré sépare constamment la tumeur de la face inférieure de l’épi- 
derme et des prolongements qu’il émet en bas entre les différentes 
parties de la tumeur en se modelant sur sa surface. 

La tumeur elle-méme (fig. 3) est constituée par l’agglomération 
d'un grand nombre de cavités bien limitées, plus ou moins larges, 
de forme généralement arrondie ou ovale, rarement allongée dans 
le sens longitudinal, souvent irréguliéres par pression réciproque. 
Elles sont revétues d’une couche continue unique d'éléments épi- 
théliaux; parfois leur paroi est représentée par une simple ligne, 
parfois au contraire, elle se complique par la production de for- 
mations papillaires ou villeuses plus ou moins nombreuses et plus 
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ou moins volumineuses qui font saillie a l’intérieur de la cavité; 
elles sont formées d’un axe de tissu conjonctif qui est un prolonge- 
ment de celui qui occupe les interstices entre une cavité et l'autre, 
et par un revétement épithélial qui se continue avec celui de la 
paroi de la cavité méme. Les éléments cellulaires de revétement 
sont tous des deux mémes types que j'ai indiqués 4 propos du 


Vig. 3. — Portion d'une coupe du bourrelet préombilical (grossissement 40/1). 


diverticule et de la petite tumeur ombilicale, avec quelques varia- 
tions caractéristiques. Une grande partie des cellules sont cylin- 
driques, trés hautes, étroites, pales, a noyau arrondi, basal; le 
resle est représenté par des cellules du méme type que celles que 
les Allemands appellent Becherzellen, c’est-a-dire que ce sont des 
éléments en forme de coupe a base fort étroite et ’ ample dilatation 
caliciforme, remplie d'une masse plus ou moins volumineuse d’un 
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matériel de sécrétion spécial; le noyau aplati, semi-lunaire, marque 
la limite entre la base cellulaire et la portion dilatée des cellules, 
La sécrétion de ces cellules se colore en jaune par lacide picrique, 
en rouge par léosine; elle prend, avec Vhématoxyline au fer, l’as- 
pect d'une goutte ou perle translucide posée sur le bord d'une 
coupe; elle réagit dune maniére élective au mucicarmin et a la 
mucihématéine. Elle est formée d'un agglomérat de petits blocs qui 
ressortent sur un fond granuleux trés fin; vers la portion distale 
de la cellule le contour de cette matiére sécrétée s’estompe, il se 
continue méme par une espéece de queue, qui sort de lembouchure 
de la Becherzelle. Comme le méme fait se répéte pour tous les élé- 
ments, Taspeect qui en résulte est celui d'une espéece de pinceau 
ou de disposition en forme de barbes de plume, puisque les sécré- 
lions partielles confluent vers une sorte de courant central, surtout 
évident 1a of la cavité a une forme allongée, de vrai type glandulaire 
(voir pl. x, fig. 1). Cette substance étant déversée dans la cavité 
présente naturellement les mémes réactions que lorsqu’elle est 
encore renfermée dans Vintérieur de la cellule et constitue a elle 
seule tout le contenu d'un grand nombre de cavilés en en dilatant 
parfois visiblement les parois, de maniére & leur donner un aspect 
netlement kystique. 

llen est particuli¢rement ainsi des cavités situées plus profon- 
dément dans lépaisseur de la masse néoplasique; on remarque ca 
e{ la d’énormes poches polylobées, comme si elles dérivaient de la 
fusion dun grand nombre de petites cavités glandulaires kystiques. 
Ces formations plus volumineuses sont aussi les moins bien conser- 
véees; elles présentent des, discontinuités dans leur revélement épi- 
thélial, et parfois une vraie rupture des parois; dans leur intérieur, 
outre la substance muqueuse a cellules épithéliales plus ou moins 
allérées, se voient des éléments (infiltration mono et polynu- 
cléaires. Il est difficile de trouver des preuves de la communication 
direcle de ces cavilés profondes et volumineuses avec les cavilés 
plus superticielles et plus encore avee lextérieur. Les cavilés super- 
ticielles généralement plus petites el mieux conservées, souvent 
munies des formations papillaires ou villeuses, montrent au 
contraire, quoique rarement, une communication avec lextérieur, 
sous forme dune ouverture en forme dentonnoir qui s’ouvre un 
chemin a travers l’épiderme, et affectant avec celui-ci des rapports 
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qui seront plus minutieusement spéciliés plus loin (pl. x, 
fig. B). 

Le stroma interstitiel est représenté par les faisceaux d’un tissu 
fibreux, peu riche en noyaux, avec infiltrations plus ou moins nom- 
breuses de polynucléaires et de plasmazellen; le tissu conjonctif 
qui forme le squelette des villosités et des papilles est constitué 
par un entrelacement plus lache de fibrilles, avec de nombreux 
vaisseaux et des cellules chromatophores, fusiformes et étoilées, 
diversement ramifiées, qui envoient leurs prolongements jusqu’au- 
dessus de la ligne épithéliale ; le pigment dont elles sont chargées 
est de la mélanine. Prés des limites inférieures de la tumeur, vers 
lhypoderme, on remargue une grande richesse de vaisseaux san- 
guins et lymphatiques dilatés, et une importante infiltration diffuse ; 
en plus, dans lintérieur des fissures de type lymphatique, on 
remarque ca et la la présence de fibres et de petits groupes d’élé- 
ments cellulaires, ovalaires ou cubiques, ou polygonaux, qui, sous 
de différents aspects, rappellent les caractéres des cellules de revé- 
tement des cavités closes décrites plus haut; en faveur de ce rappro- 
chement on peut citer aussi le fait qu'une telle particularité se 
remarque spécialement au voisinage des formations qui sont le 
plus altérées dans leur structure et présentent méme des disconti- 
nuités dans leur paroi. 

Hislologie des plaques abdominales et iliagues. — La structure de 
la plaque majeure abdominale, qui, dérivée du bourrelet périombi- 
lical, passe graduellement a la peau normale, répond dans ses lignes 
générales au type décrit tout a Pheure; toutefois, elle présente dif- 
férentes particularités intéressantes qui aident a la compréhension 
du genre et du développement de la néoplasie. Dans l’épiderme, on 
remarque d’une part une hyperkératose diffuse, de l'autre, dans la 
couche de Malpighi, tantot un état atrophique, par aplatissement et 
compression exercée de bas en haut par la néoplasie; tantot au 
contraire un état hypertrophique avec pénétration des bourgeons 
dans les interstices entre les différentes parties de la tumeur sous- 
jacente (fig. 4). Dans l’épaisseur de |’épiderme, parfois immédiate- 
ment au-dessous de la couche cornée, parfois dans l’épaisseur de 
la couche de Malpighi, on remarque des cavilés vésiculaires, plus 
ou moins amples, remplies de sérum fibrineux avec de nombreux 
éléments épidermiques détachés et de polynucléaires en plus ou 

Tome iv. — 1944. 
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moins bon état de conservation. Evidemment, il s’agit de lésions 
secondaires, inflammatoires, de nature banale. 

Pour ce qui concerne les formations néoplasiques, on remarque 
les deux types suivants : 1) Cavités en rapport direct et évident avec 
l’extérieur (voir pl. x, fig. B); elles sont représentées par des for- 
mations tubulaires, dilatées en ampoule dans leur partie profonde, 
soit simples, soit multiloculaires par la subdivision du cul-de-sac 
‘en différentes branches disposées en éventail, qui débouchent dans 
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Fig. 4. — Portion d'une coupe de la plaque de l'abdomen, montrant un des points ow l'infil- 
tration néoplasique est la plus discréte. 


une espéce de canal collecteur commun. Le fond de ces cavilés est 
revétu de cellules cylindriques, hautes, caliciformes et muqueuses, 
bien conservées, en état d’activité fonctionnelle prononcée. En sui- 
vant le revétement épithélial de ces cavités vers le haut, on y 
remarque une modification consistant en un graduel aplatissement 
des cellules susdites qui passent & une forme cubique, ensuite 
allongée dans le sens de l’axe du canal excréteur et enfin on arrive 
ainsi presque insensiblement au point du débouché; celui-ci est 
représenté par un isthme interposé entre la cavité a type glandu- 
laire placée au-dessous et une espéce de cratére ouvert en haut, 
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en forme de calice, creusé pour ainsi dire dans l’épaisseur de l’épi- 
derme et surtout de la couche cornée épaissie et revétue d’éléments 
lamellaires de type corné. Quoiqu’on ne remarque pas, comme je 
viens de le dire, un passage brusque entre les éléments de revéte- 
ment des cavités de néoformation et l’épithélium épidermique, on ne 
peul dire toutefois que ce dernier se transforme graduellement en 
celui-li; on peut seulement parler d’affinité morphologique de cel- 
lules de nature différente, qui, dans des conditions mécaniques spé- 
ciales, prennent a leur point de contact des aspects semblables. 

2) Des cavités dont on ne trouve pas de traces de communication 
avec l’extérieur, généralement plus profondément situées dans le 
derme de volume variable, de forme pour la plupart arrondie, kys- 
lique, tantét & parois simples, tant6t avec des proliférations papil- 
laires ou villeuses. Elles sont uniformément revétues d’épithélium 
cylindrique haut et caliciforme semblable aux types décrits plus 
haut, dont la disposition et les caractéres morphologiques et chi- 
miques sont identiques a ceux des éléments constitutifs du bourrelet 
périombilical. Leur contenu est représenté par une substance mu- 
queuse, et ca et 1a par des cellules de revétement détachées et des 
polynucléaires. Un tissu conjonctif dense et fibreux, avec infiltration 
de polynucléaires et de plasmazellen, sert de soutien a la néoplasie ; 
on remarque des dilatations vasculaires avec des manchons périvas- 
‘culaires d’infiltration dans les parties profondes du derme, ainsi que 
dans la zone des glandes sudoripares, qui paraissent intactes. Outre 
la grande plaque périombilicale, il existe plusieurs petites tumeurs 
éparses dans la moitié inférieure de l’abdomen et sur la cuisse 
gauche ; quelques-unes de celles-ci sont aplaties et ont des contours 
estompés; d’autres, presque nodulaires, forment un relief net sur 

la peau qui les entoure. 

Le tableau histologique est toujours le méme que celui que j'ai 
décrit en parlant des parties périphériques de la plaque ombilicale ; 
parfois on voit prédominer les petites cavités adénomateuses tubu- 
laires, simples ou composées, parfois au contraire prédominent les 
cavités de type kystique, avec plus ou moins de proliférations pa- 
pillaires; partout le méme revétement épithélial, partout la méme 
altération de l’épiderme, et les mémes rapports de contiguilé entre 
celui-ci et la néo-formation dans les points d’aboucheiment a | exté- 
rieur des cavités glandulaires. 
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Histologie des néoplasies mammaires. — Absolument identique est 
la structure de la petite tumeur aplatie, située dans la peau de la 
partie inférieure du sein gauche; elle ne présente aucune commu- 
nication avec les tissus profonds et reproduit le tableau décrit pré- 
cédemment. 

Le nodule ayant l'aspect d’un gros bouton verruqueux qui s'est 
développé sur le mamelon du méme sein, est trés intéressant. Il 
faut dire avant tout que l'on n’y trouve aucun rapport entre la 
néoplasie et les glandes de la région, et que la tumeur qui s’est 
développée essentiellement dans le derme n’a pas méme envahi 
les canaux galactophores. D’une part il faut noter une forte hyper- 
kératose qui a contribué a la formation de vrais cOnes cornés, 
séparant les points d’embouchure des formations adéno-kystiques; 
de autre, un développement de proliférations papillaires dans l’in- 
térieur des grandes cavilés, qui atteint ici son plus haut degré, jus- 
qu’a rappeler la figure connue des kystomes papilliféres de l’ovaire, 
en pleine évolution; les cavités elles-mémes sont, en certains 
points, remplies entiérement par ces végétations villeuses a rami- 
fications multiples, véritables productions dendritiques complexes. 
Du reste rien de spécial dans les caractéres des épithéliums de revé- 
tement : une couche de cellules caliciformes en fonctionnement 
actif; intégrité variable des différentes productions glandulaires, avec 
superposition d'un processus plus ou moins accentué d’inflammation 
banale (infiltration polynucléaire) ; 1a aussi, on observe dans la pro- 
fondeur, dans des fentes lymphatiques, la présence d’éléments qui, a 
quelques points de vue, pourraient se rapporter au type des éléments 
cylindriques ou cubiques de revélement des cavités adéno-kystiques. 

Discussion. — Dans l’exposé que je viens de faire de ce cas, il 
faut distinguer d'une part ce qui a trait aux lésions affectant le 
diverticule proprement dit (diverticule ouverta l’ombilic) et le pro- 
cessus qui a déterminé la production du champignon muqueux (qui 
correspond au type de « tumeur ombilicale » des auteurs), d'autre 
part le processus morbide localisé en debors de la région stricte- 
ment ombilicale, sur abdomen, a la cuisse, au sein. 

Le premier probléme qui se présente a nous est d’établir si les 
néoformations de la région ombilicale sont dorigine intestinale. Le 
fait de la continuilé ininterrompue d’éléments épithéliaux disposés 
selon un plan déterminé et de forme typique; une disposition en 
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couches de différente nature que l’on peut faire rentrer dans le type 
du tube intestinal avec une succession de phases de passage qui 
conduisent & une inversion et au renversement des couches nor- 
males des tuniques intestinales ; un état de vie latente des éléments 
nobles enserrés dans le tissu conjonctif, auquel fait suite une exal- 
tation de leur vie végétative et fonctionnelle par l’effet de stimulus 
internes; voila comment on peutrésumer les phénoménes morbides 
qui se developpent entre l’extrémité externe du diverticule et la 
marge du bourrelet périombilical. A partir de ce moment, toute 
trace de la disposition en couches du type des tuniques intestinales 
disparait; le derme de la peau périombilicale est envahi par des for- 
mations qui ne peuvent méme pas s’appeler de vraies glandes intes- 
tinales, mais qui sont cependant constituées par un épithélium dont 
les éléments, cellules cylindriques hautes et cellules caliciformes, 
rappellent d'un cété, de facon trés nette, celles qui constituaient le 
fragment épithélial du diverticule, et n’ont, de l'autre, aucun point 
de rapprochement avec les cellules épithéliales de lépiderme et des 
glandes annexes, dont elles sont évidemment indépendantes. Des 
canaux en cul-de-sac simples ou ramifiés, des cavités kystiques a 
parois simples ou riches en proliférations papillaires, revétus de 
ces cellules épithéliales, contigus au champignon ombilical du 
diverticule ouvert, ont évidemment des droits a étre rapportés 
ai une prolifération exagérée d’éléments d'origine intestinale. 
Cette activité proliférative des éléments épithéliaux, qui con- 
servent cependant leurs caractéres d'origine déja manifeste 
dans la petite tumeur ombilicale, atteint dans la peau le plus 
haut point d’intensité; transposé dans un milieu hétérogéne, le — 
processus s’affranchit et se modifie. Les phénoménes inflammatoires 
secondaires, les réactions du tissu conjonctif environnant, l’occlu- 
sion du canal excréteur des cavités glandulaires ou kystiques, 
expliquent ces diverses modifications. 

Quant aux tumeurs disséminées sur l'abdomen, dans la région 
iliaque gauche et sur le sein gauche, peuvent-elles étre identifiées 
avec les productions périombilicales? La localisation dans le derme, 
la compléte indépendance de |’épiderme et de ses annexes, le type 
de réaction des tissus envahis vis-a-vis de l'implantation néopla- 
sique, la forme des cavités néoformées, en tubes ou en kystes 
simples ou proliférants; leur revétement épithélial composé de 
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cellules cylindriques hautes et caliciformes, a sécrétion muqueuse, 
Yenvahissement jusqu’aux limites de l’hypoderme et certains 
aspects rappelant une propagation par voie lymphatique, voila 
autant de caractéres communs, qui se retrouvent dans leurs lignes 
générales, dans toutes les productions morbides bien qu’elles 
soient répandues sur des points assez éloignés du tégument. Les 
différences qui ne portent que sur le degré, plus que sur la struc- 
ture des lésions, peuvent s’expliquer par les conditions locales 
diverses et par des phénoménes secondaires de nature banale. 

Etant donnés les points de contact intime que la formation diver- 
ticulaire et la petite tumeur ombilicale affectent avec le bourrelet 
périombilical, ainsi que la possibilité d'identifier la nature de ce 
dernier avec celle des différentes localisations morbides répandues 
dans d’autres régions, il est légitime d’admettre que les néoplasies 
cutanées dérivent indirectement du tissu intestinal. 

Comment expliquer une diffusion de productions épithéliales & 
de telles distances, dans des tissus aussi hétérogenes? Evidemment 
les éventualités possibles sont au nombre de deux : la transplanta- 
tion directe par voie externe d’éléments néoplasiques, sur des points 
de téguments prédisposés par des lésions préexistantes de nature 
variée; ou bien l'invasion par les voies lymphatiques ou sanguines, 
soit par le long trajet de la grande circulation et des ganglions 
lymphatiques, soit par la voie plus courte, mais plus rarement suivie 
et moins vraisemblable, des vaisseaux cutanés collatéraux, veineux 
ou lymphatiques. Une solution de ce probléme, avecles données que 
nous possedons, est impossible; je ferai remarquer seulement que 
si léventualité d'une greffe directe d’éléments hétérogénes dans 
la peau est en général tres difficile 4 accepter, dans le cas actuel, le 
fait du développement essentiellement intradermique de la néofor- 
mation s’oppose spécialement a une telle hypothése ; |’origine vascu- 
laire et la non-participation directe de l’épiderme, qui est seulement 
lésé secondairement, est done plus probable. 

Notons aussi que le fait de ne pas avoir rencontré de néoplasies 
dans les organes internes, et l’absence apparente de lésions ganglion- 
naires, ne sont pas des éléments suffisants pour rejeter ’hypothése 
d’une diffusion par les voies sanguines ou lymphatiques générales, 
puisqu il est connu que des cellules, détachées d’une tumeur primi- 
_ tive, peuvent passer 4 travers les ganglions lymphatiques d’une 
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région sans laisser de traces de leur passage, reconnaissables au 
microscope tout au moins; c’est dire que sans s’y implanter elles 
peuvent continuer leur chemin et se fixer et proliférer quand elles 
arrivent en des parties appropriées aux exigences de leur vitalité. 

Si lon cherche a préciser, au point de vue purement anatomique, 
la nature de la néoplasie, on peut tout d’abord, sans qu’il soit néces- 
saire d’insister, exclure de la discussion les formes communes d’adé- 
nomes sébacés et sudoripares et d’épithéliome, ainsi que les épithé- 
liomes adénoides kystiques (Krompecher, Schopper) qui n’ont aucun 
rapport avec les tumeurs qui nous occupent, étant constitués par 
des proliférations épithéliales d’origine épidermique qui se disposent 
en sortes de tube et de kystes pseudo-glandulaires, conservant tou- 
jours cependant les caractéres du tissu d’origine. 

L'idée générale que nous avons des adénomes, est celle d’une 
néoformation du type homologue aux glandes normales, avec une 
délimitation nette vis-a-vis du tissu environnant par une membrane 
basale, et une couche du tissu conjonctif ; la néoformation est repré- 
sentée généralement par une couche unique d’éléments épithéliaux 
disposés réguliérement les uns par rapport aux autres, en état de 
sécrétion ou non. Une production abondante de sécrétion séreuse, 
colloide ou muqueuse a l’intérieur de la cavilé glandulaire, générale- 
ment secondaire & l’occlusion du canal excréteur, détermine la 
formation d’un adénome kystique, dont la structure peut se compli- 
quer par la formation 4 lintérieur de productions pseudo-villeuses 
d’apparence dendritique, trés analogue par leur conformation aux 
tumeurs fibro-épithéliales de la peau et des muqueuses. Le carac- 
tere de bénignité de ces tumeurs est essentiellement marqué par 
absence d’envahissement des tissus environnants et par la régula- 
rité de la disposition des éléments cellulaires ; un fonctionnement 
sécrétoire actif des cellules ne prouve pas en général la bénignité 
d'une tumeur, toutefois, cela ne doit pas ¢tre pris de facon absolue: 
la ot l’on trouve une pénétration envahissante de tubes glandulaires 
déformés dans les tissus environnants, ainsi qu'une disposition 
irréguliére et une orientation viciée d’éléments cellulaires en active 
prolifération, il est certain qu’on est en présence d’un signe évident 
de malignité. On passe ainsi par divers degrés a l’adénome malin, qui 
peut prendre cliniquement, et jusqu’a un certain point, méme ana- 
tomiquement, les caractéres d’un carcinome 4 amas cellulaires 
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contenus dans de pseudo-alvéoles conjonctifs; nous faisons cepen- 
dant une distinction entre ces adénomes malins et les carcinomes 
qui tels, depuis leur origine, se sont développés selon un type adé- 
noide et méritent ‘pour cette raison plutét le nom de carcinome 
adénoide que celui, communément employé, d’adéno-carcinome. 

Dans notre cas nous avons fréquemment rencontré des forma- 
tions cavitaires, tubulaires, arrondies ou complétement irréguliéres 
qui peuvent ¢tre rapportées facilement, les premiéres au type adéno- 
mateux, les autres au type kystique ou adénokystique simple avec 
proliférations internes de caractére papillaire. 

Ces néoformations sont implantées au sein du tissu conjonctif qui 
les entoure de tous cétés, en les délimitant nettement, méme 1a ot 
une vraie membrane n’est pas évidente. Dans les points ot |’on 
trouve quelque discontinuité dans les parois cavitaires, il est plus 
vraisemblable qu’il s’agit de phénoménes inflammatoires secon- 
daires aigus, plutét que d’un envahissement du tissu néoplasique; 
cela est confirmé par le fait de apparition dans les tissus de nom- 
breux éléments d’infiltration polynucléaires, et par le manque de 
phénoménes prolifératifs sur les cellules épithéliales mémes. Les 
apparences qui pourraient étre interprétées comme des cellules de 
la tumeur envahissant les fentes lymphatiques profondes, sont trop 
rares et indécises, et trop difficilement interprétables en raison du 
processus inflammatoire concomitant, aigu, diffus, interstitiel, pour 
que l’on puisse fonder sur elles un diagnostic de carcinome malin. 

Les éléments cellulaires qui revétent les formes adéno-kystiques 
susdites sont constamment disposés avec une grande régularité en 
une seule couche; les fausses apparences de polystratification sont 
dues au fait que la coupe a atteint obliquement la paroi cavitaire. 
Quant aux cellules, elles sont de deux types bien connus, cylin- 
driques hautes, avec un noyau repoussé a la base, et caliciformes 
classiques 4 sécrétion muqueuse; le nombre de ces derniéres est 
trés variable, mais assez important en chaque région, et la sécrétion 
muqueuse est toujours contenue en abondance dans les cavités, 
spécialement dans celles nettement kystiques. Les proliférations a 
type papillaire, tantot & peine marquées, tantét développées au 
point d’occuper une grande partie de la cavité adéno-kyslique, avec 
apparence dendritique, sont aussi revétues d’une seule couche 
d’éléments cellulaires parmi lesquels on trouve fréquemment les 
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« Becherzellen ». Les figures karyokinétiques sont si rares qu’on ne 
peut qu’a grand’peine en observer quelques-unes 1a ot les éléments 
non muqueux sont en plus grand nombre et accumulés. 

Si, au point de vue clinique, rien ne prouve la malignilé de la 
tumeur, l’examen anatomique en démontre aussi la bénignité rela- 
tive; la localisation et l’orientation du tissu néoformé, la délimitation 
nelte du tissu environnant, la disposition réguliére monostratifiée 
des éléments cellulaires, la nature des épithéliums et leur riche acti- 
vité sécréltoire et la rareté des phénoménes karyokinétiques sont 
autant de caractéres qui plaident nettement contre la malignité de la 
néoplasie. On ne peut naturellement pas affirmer que dans l’avenir 
il net pas pu se produire une modification dans ce sens; au con- 
traire le fait de la diffusion @ distance, probablement par métastase 
lymphatique, donne lieu de penser qu’il existe déja une certaine 
tendance & la malignité; mais, pour nous, la dénomination la plus 
exacte de la néoplasie que nous venons d’étudier serait celle d’adé- 
nokystome muqueux papillifére a localisations dermiques, dorigine 
probablement intestinale '. 
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4. Cest pour me conformer au désir de l’Association francaise pour |’étude du 
cancer que j’ai adopté le titre sous lequel parait le présent mémoire. 
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Présentation d’un cas de lymphosarcomatose généra- , 
lisée, avec légére splénomégalie, traité par un 
mode nouveau de radiothérapie, 


Par M. de Keating-Hart. 


Le malade que j'ai lhonneur de vous présenter, Messieurs, est 
intéressant a plusieurs points de vue. 

ll est porteur de nombreuses tumeurs volumineuses, dont les 
plus importantes sont situées aux régions cervicale, axillaire et 
inguinale, tumeurs a évolution assez rapide, faite par poussées 
successives, et développées presque simultanément partout. La rate, 
sans ¢tre énorme, est trés sensiblement augmentée de volume. 

Ce malade, tel qu’il est aujourd’hui, est loin de présenter l’aspect 
qu il avait encore naguére; par la photographie que j’en ai prise 
il y a quelques semaines, vous pouvez juger du changement curieux 
qui s’est fait en lui, puisque les grosses tumeurs qui le couvraient 
ont en grande partie disparu. 

Or, depuis trois ans que sa maladie évolue, cet homme a sup- 
porte bien des traitements divers, dont deux retiendront notre atten- 
tion : il a été soumis aux rayons X, et a subi deux opérations. 

L’électrothérapeute qui lui a donné des soias a tout d’abord 
obtenu un résultat tout a fait remarquable. Une grande partie des 
néoplasmes ont fondu rapidement sous l’action de la radiothérapie. 
Puis, comme cela n’arrive que trop souvent, les tumeurs, loin de 
continuer & disparaitre sous son influence, ont semblé, au contraire, 
en recevoir une excitation nouvelle. Si bien que le spécialiste en 
question a fini par conseiller au malade de cesser ses séances. 

Aprés bien des incidents et au moment ou: les tumeurs avaient 
acquis un volume énorme, le malade a été admis, il y a deux ou 
trois mois, dans le service de notre collégue le professeur Delbet, 
a lhdpital Necker. M. Delbet, qui doit reconnaitre son patient 
d’alors, l’a opéré en deux fois des masses principales situées au cou, 
a laisselle gauche et a laine droite. Le malade, effrayé de ces opé- 
rations répétées, est sorti de l’hdpital, et est venu se confier 4 moi. 
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Les lésions enlevées se présentaient déja de nouveau en d'im- 
portantes récidives, et les tumeurs non opérées que vous pouver 
voir dans la premiére photographie continuaient, au dire du malade, 
a augmenter & vue d’cril. Elles étaient de consistance dure et bosse- 
lée ; un diagnostic histologique fait 4 Phopital Necker avait confirmé, 
parait-il, la nature maligne des lésions et l’état aleucémique du 
sang. C’est alors que j'ai soumis ce malade a une radiothérapie spé- 
ciale, dirigée par des idées tout a fait personnelles auxquelles‘m’ont 
conduit certaines expériences sur la radio-sensibilité des lissus. 
Dans une prochaine réunion, je vous donnerai le détail de mes 
recherches et de ma technique. Mais d’ores et déja, je crois intéres- 
sant de vous faire voir ici un exemple des résultats que j’obtiens. 
Voici un malade sur lequel les rayons X, aprés une premiére action 
heureuse, ne produisaient plus que des effets nocifs. Or, ces mémes 
radiations rendues plus actives par mon procédé m’ont permis en 
quelques semaines d’obtenir une rétrocession d’une rapidité et d’une 
violence telles que je suis obligé de les modérer, car la cytolyse trop 
subite des tumeurs détermine une auto-intoxication qui fatigue le 
malade, et force.a le ménager. 

Je vous présenterai bientét d'autres tumeurs malignes de nature 
différente, traitées de méme, avec des résultats tout aussi remar- 
quables. 

Cette méthode permettrait ainsi d’atteindre avec succés les cas 
ou la fulguration est impuissante 4 poursuivre des lésions générali- 
sées ou fixées sur des organes vitaux, et de soigner avec plus de 
chance de guérison que par les méthodes radiothérapiques 
actuelles les malades qui redoutent l’acte chirurgical. 


Tumeur cutanée a aspect « périthélial », 


Par MM. Pierre-Nadal et Lacouture, de Bordeaux. 


Ubservation clinique. — V’° H..., 60 ans, lingére, entrée le 22 février 1911 
a Phopital Tastet. Salle de la Bienfaisance, lit 12. (Service de M. le Pro- 
fesseur Demons.) 

Le début apparent de la tumeur remonte 4 quinze jours. La malade 
s’en apergoit en faisant sa toilette, car elle n’a jamais ressenti de douleurs. 
Le volume de la tumeur est sensiblement le méme. Elle aurait méme 


POUR L’ETUDE DU CANCER. 345 


régressé depuis quatre ou cing jours au dire de la malade. Cependant, 
depuis huit jours, une coloration violacée de la peau est apparue. 

Il n’y a dans [histoire de la malade aucun traumatisme, aucun passé 
pathologique mammaire. 

A lVexamen on trouve une tumeur du volume d’une noix, saillante a 
Veil nu dans la région sous-mamelonnaire siégeant exactement sur la 
ligne para-axillaire 4 4 ou 5 centimétres au-dessous du sein. 

La tumeur est violacée, comme couperosée, avec un lacis de petits 
vaisseaux rampant a sa surface. Vers la partie inférieure, l’'aspect de peau 
d’orange est nettement visible sans plissement provoqué de la peau. 

A la palpation la tumeur en place est dure, tendue et fortement adhé- 
rente a la peau, mais trés mobile sur les plans profonds. If semble qu’il 
s'agisse d'une tumeur de la peau. La palpation exagére le phénoméne de 
peau d’orange. 

Le sein du cété correspondant est flasque, mais normal. Pas de gan- 
glions cliniquement perceptibles, ni dans laisselle, ni dans le creux sus- 
claviculaire. 

Le cété opposé est de méme absolument normal. 

L’état général est parfait, V'embonpoint conservé, les urines nor- 
males. 

Rien 4 signaler dans les antécédents héréditaires ou personnels. La 
malade a eu 5 enfants encore trés bien portants. 

L’ablation de la tumeur est pratiquée le 1°" mars 1911. 

Les suites opératoires sont parfaites; mais en avril survient un incident 
paralytique actuellement d’ailleurs en pleine amélioration. 

Le 15 juin la cicatrice est en parfait état, pas de récidive ni locale, ni 
ganglionnaire. 

Etude anatomo-patholoyique. — La tumeur extirpée a le volume d’un 
gros uf. Elle est bosselée, polysphérique. Sa consislance est inégale, 
tantét trés ferme sans toutefois atteindre la dureté absolument ligneuse 
des cancers ¢pithéliaux; tantét un peu plus molle, mais ne donnant nulle 
part la sensation de fluctuation véritable. La masse est assez nettement 
encapsulée, s’isole assez bien des tissus voisins qu’elle n‘infiltre pas, 
quelle n’agrippe pas a la fagon des cancers. 

A la section la constitution polynodulaire se révéle plus nette encore; 
la tumeur se montre constituée de plusieurs masses plus ou moins con- 
fluentes, encore séparées de facon imparfaite par les cloisons fibreuses 
ayant encapsulé chacune d’elles. On peut pour s’orienter reconnaitre 
deux poles ala tumeur; d’un coté la confluence tend a étre presque par- 
faite, de V’autre la constitution lobulaire reste trés nette, et méme la 
masse principale est flanquée d’un petit nodule de la grosseur d'une noi- 
setle entiérement indépendant et parfaitement encapsulé a la facon d'un 
ganglion. 

La tumeur baigne en totalité dans le tissu cellulaire sous-cutané sans 
rapports visibles avec aucun lobule mammaire, méme aberrant. Elle est 
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rigoureusement tangente a la peau a laquelle elle adhére sans qu'il y ait 
encore invasion du derme proprement dit. 

La surface de section prend un aspect variable suivant les points. Elle 
est rougedtre ou brundalre avec des taches d’un blanc sale. On observe a la 
périphérie de la tumeur quelques marbrures ardoisées, mais c’est dans le 
centre que dominent les trainées blanchatres d’aspect caséeux indices 
d’une nécrose diffuse assez intense. Enfin dans les points ot s’ébauche la 
dissociation par le liquide fixateur, on observe une apparence spongieuse 
et comme placentaire, indice de caracléres anatomiques particuliers. 

La moitié plus compacte de Ja tumeur a ¢té conservée dans I’alcool; le 
reste comprenant particulitrement les zones polynodulaires et le nodule 
isolé a été divisé en douze larges fragments et inclus en totalité pour 
lexamen microscopique. 

Etude microscopique. — Lorsqu’on se contente d’étudier les prépara- 
tions avec une bonne loupe donnant un grossissement de 8 4 10 dia- 
métres, on est déja frappé de rencontrer dans la tumeur deux apparences 
distinctes dont l’opposition est particuliérement flagrante dans Ja prépara- 
tion M (fig. 1). 

En prenant cette préparation comme type, on constate que la moitié 
environ de sa surface présente une apparence alvéolaire, carcinomateuse, 
et dans l'autre moitié on voit des nappes de nécrose abondantes du sein 
desquelles émergent d’innombrables ilots périthéliaux d’un aspect absolu- 
ment caractéristique. 

La premiére partie est constituée par des alvéoles le plus souvent assez 
considérables que limitent des bandes fibreuses et dont la cavité est 
occupée par un tissu néoplasique dense, homogéne, de nutrition bien 
assurée. L’encapsulement est parfaitement net et on n’observe pas de dif- 
fusion des éléments néoplasiques dans les interstices de la charpente. 
Parfois de la paroi alvéolaire naissent des septa qui subdivisent partiel- 
lement les lobules néoplasiques. 

L’ensemble de ce sysléme capsulaire et des masses y contenues pré- 
sente donc les analogies les plus évidentes avec la structure des carci- 
nomes encéphaloides. 

La portion périthéliale de la tumeur est juxtaposée a la précédente 
presque sans aucune transition. Elle en est seulement séparée par une 
cloison fibreuse assez nettle. En cette région on observe un grand nombre 
Wilots tranchant admirablement sur un fond nécrosé de coloration diffuse. 
Chacun d’eux est centré par une lumiére vasculaire dont lendothélium 
est Je plus souvent bien visible et autour de laquelle persiste un manchon 

: de tissu néoplasique en pleine vitalité. L’épaisseur de ce manchon est 
constante, quel que soit le vaisseau considéré et le point de la préparation 
examiné. Elle mesure en quelque sorte la portée nutritive des vaisseaux 
sanguins de la tumeur. 

Le calibre de ces vaisseaux ne varie que dans des limites étroites, et on 

n’y observe guére de ramifications ni d’anastomoses de volume irrégulier. 
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Dans les points ou par accident ou en rencontre, l’aspect périthélial tend 
a perdre de sa netteté. 

Le tissu intermédiaire est homogéne, flou, de coloration inélective. Son 
aspect est celui des tissus frappés de nécrose caséeuse; on ne distingue 
plus la morphologie des éléments; tout au plus reconnait-on de loin en 
loin, comme des fantomes elfacés, des systémes périthéliaux entiers frappés 
en masse par la nécrose, par suite de la thrombose de l’anse monovascu- 
laire qui les nourrissait. 

Les autres préparations nous indiquent que toutes les parties de la- 
tumeur se partagent a peu prés a égalité entre ces deux aspects; on a l’im- 


Fig. 1. — Deux apparences trés dissemblables en deux points différents 
d'une méme préparation. 
A, aspect périthélial schématique. — Manchons périthéliaux tranchant sur un fond de 
nécrose; — B, aspect alvéolaire analogue a celui de certains nevocarcinomes. 


pression toutefois que la zone carcinoide correspond aux parties jeunes 
du néoplasme, et que ‘les zones périthéliales correspondent aux parties 
arrivées a la maturité de leur développement. 

En effet l’'apparence carcinoide se révéle particuliérement dans les 
zones sous-capsulaires vers la périphérie de la tumeur et vers ses zones 
d’invasion. Au contraire les parties centrales du néoplasme qui présentent 
déja a Poeil nu des caractéres non douteux de caducité réalisent au mieux 
l'apparence périthéliale. Il y aurait donc dans cetle tumeur deux apparences 
correspondant seulement a deux stades évolutifs. 

Quelle est l’origine de cette tumeur? II nous est impossible de la trancher 
de facon absolue; nous croyons toutefois devoir la rapprocher d'une 
tumeur analogue de structure et de siége, opérée par M. le professeur 

TOME Iv. — 1919. 2 
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Chavannaz et dont les préparations vous ont été présentées par l'un de 
nous al’une des précédentes séances (20 mars). Comme pour celte derniére 
tumeur, nous pensons qu'il s’agit ici, malgré le siége relativement profond, 
dune tumeur cutanée hétérotopique tenant de prés au groupe des navo- 
carcinomes. 

Cette observation nous a paru intéressante a publier, fit-ce sans com- 
mentaire, a tilre de document poor |’étude du périthéliome, parce qu'elle 
est compléte, que l'étude histologique de la piéce a pu é¢tre pratiquée aussi 
largement que possible et parce que. nous y rencontrons les caractéres du 
- « périthéliome » poussés a leur maximum de netteté. 

Ce nevo-carcinome a structure périthéliale sera-t-il considéré comme 
une périthéliome légitime par les auteurs qui croient devoir faire des péri- 
théliomes une classe bien définie de tumeurs? 

Si oui, étant donnée la fréquence de la structure périthéliale dans les 
nevo-carcinomes, ils seront conduits 4 s’apercevoir que la classe des 
périthéliomes risque de faire double emploi avec celle des néevo-carci- 
nomes et que, dans la peau, comme dans le rein, comme dans le testicule, 
il est trés difficile de séparer les périthéliomes des tumeurs déja décrites 
et classées de ces organes. 

Sinon, on sera acculé a cette conclusion que les périthéliomes faux 
peuvent présenter une structure périlhéliale & son maximum de perfec- 
tion, aussi nelte et plus nette que les périthéliomes vrais. Alors sur quels 
caractéres objectifs se fondera l’individualisation des périthéliomes? 

La classe des périthéliomes ne parait pas pouvoir s’ajouter aux classes 
des tumeurs déja acceptées. Elle ne peut que s’y substituer; ce serait |a 
simplement changer le nom de tumeurs déja étudiées ailleurs pour leur 
donner une appellation qui, préjugeant d’une pathogénie purement hypo- 
thétique, n’aurait, semble-t-il, aucun.avantage. 


La séance est levée 4 six heures trois quarts. 


Le Secrétaire des Séances par intérim : 


A. HERRENSCHMIDT. 


Paris. — Typ. Pu. Renovarp, 19, rue des Saints-Péres. — 5(806. 


| 
| 


8 

e 
i 
> 
"9 
x 
Is 
Ir 
O- 


| 
| 
| 
| 
| 


A. KARMANSK/ 


la région iliaque. 


Grossissement 45 cent 


= 
> 


= 


g. A. 
Color 


Fig. 


MARIANI. 


Mém. 


CANCER 1914 
PL. Vil 
ation de cc. | 
ON 
7108, 


4 


CANCER (1914 


Fig. B. — Portion dela plaque néoplasique de Vabdomen, montrant labouchement a l'épiderme 
et Pouverture a Vextérieur d'une des cavités néoplasiques, coloration de van Gieson. 
Grossissement 75 cent. 
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